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Riassunto 
Parole chiave: ovariectomia laparoscopica, cagna, Harmonic ACE®, ENSEAL®, stress 
ossidativo, BAP Test, d-ROMs test, cortisolo. 
Obiettivo: comparazione delle due pinze laparoscopiche Harmonic ACE® ed ENSEAL® dal 
punto di vista di stress ossidativo e cortisolemia. 
Materiali e metodi: sono stati reclutati per lo studio 20 soggetti appartenenti alla specie 
canina, di sesso femminile senza discriminazione di razza, peso ed età. I soggetti presi in esame 
sono stati sottoposti ad intervento di ovariectomia laparoscopica: 10 con Harmonic ACE©, 10 
con ENSEAL©. Per ogni paziente sono stati fatti 3 prelievi (da 3 ml) di sangue venoso ai 
seguenti tempi: PRE = cane sveglio, pre-induzione; POST = a fine chirurgia; POST 1h = 1 
ora dopo la fine della chirurgia. I campioni sono stati messi in provette da siero e centrifugati 
(4000 rpm per 3 minuti) e congelati. Sono stati infine valutati cortisolemia e stress ossidativo 
(BAP test e d-ROMs test). 
Risultati: I pazienti inclusi nello studio sono tutte femmine intere di età < 3 anni con un peso 
che va da 8 kg a 32 kg. Non sono emerse differenze significative tra i diversi valori di d-ROMs 
né in base alla pinza usata né al momento del prelievo. Tutti i valori analizzati, sono risultati 
superiori al limite superiore dell’intervallo di riferimento in qualsiasi momento sia stato eseguito 
il prelievo. I valori di BAP sono significativamente superiori nel gruppo dei soggetti operati con 
pinza Harmonic ACE® rispetto a ENSEAL® (p<0,05), mentre non si evincono differenze 
relativamente al momento di prelievo. Tutti gli esami sono risultati all’interno dell’intervallo 
di riferimento. I valori del cortisolo sono risultati omogenei per quanto riguarda la pinza usata, 
ma sono emerse differenze altamente significative in base al tempo di prelievo (p<0,01) 
risultando i valori del prelievo immediatamente dopo l’intervento superiori a quelli del prelievo 
pre-chirurgia e del prelievo dopo 1 ora dalla fine dell’intervento. 
Discussione: I valori ottenuti con il d-ROMs test non hanno mostrato nessuna differenza 
significativa tra l’utilizzo di Harmonic ACE® (241,43 ± 71,84) ed ENSEAL® (242,83 ± 
56,67). Non sono state evidenziate differenze significative tra i prelievi effettuati PRE (250,45 
± 56,82), POST (248,95 ± 66,53) e POST 1h (227 ± 69,02). I dati ottenuti con il BAP test, 
hanno mostrato differenze statisticamente significative (p=0,042) nell’utilizzo delle pinze 
laparoscopiche: i valori medi degli antiossidanti riscontrati con la pinza Harmonic ACE® 
(2539,2 ± 330,45) sono maggiori rispetto a quelli ottenuti con ENSEAL® (2331,73 ± 425,58). 
Dal punto di vista del tempo il BAP test ha riportato un andamento piuttosto stabile e che 
rientra nel range per la specie canina, con PRE (2380,3 ± 381,32), POST (2447,05 ± 420) e 
POST 1h (2479,05 ± 387,22). I valori del cortisolo relativi alle due pinze sono pressoché 
sovrapponibili: Harmonic ACE® (6,44 ± 4,63), ENSEAL® (6,82 ± 3,92). Nei dati sul cortisolo 
riveste un ruolo chiave l’incremento della cortisolemia nelle diverse tempistiche (P<0,001): nei 
prelievi svolti POST chirurgia (10,73 ± 4,05) la cortisolemia tocca un picco rispetto ai livello 
PRE (3,6 ± 1,8), per poi tornare a livelli vicini a quelli PRE nel POST 1h (5,56 ± 2,85). 
Conclusioni: In base alle osservazioni dello studio non risultano sostanziali differenze tra le 
due pinze laparoscopiche, Harmonic ACE® ed ENSEAL®, impiegate in interventi di 
ovariectomia laparoscopica, valutate con l’analisi di parametri ossidativi (d-ROMs e BAP) e 
cortisolemia. 
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Abstract 
Key words: Laporoscopic ovariectomy, bitch, Harmonic ACE®, ENSEAL®, oxidative stress, 
BAP Test, d-ROMs Test, cortisol. 
Objective: comparison between laparoscopic pliers Harmonic ACE® and ENSEAL® 
regarding oxidative stress and cortisol blood level outcome. 
Material and methods: 20 female dogs of every breed, weight and age have been tested. All 
the subjects have undergone laparoscopic oophorectomy surgery: 10 with harmonic Ace and 10 
with ENSEAL. 3 ml venous blood samples have been taken from every patient during the 
following periods: PRE=when the dog was awake, pre-induction POST: after surgery 
POST1h: 1 hour after the end of the surgery. The samples were put in test tubes, centrifuged at 
4000 rpm for 3 minutes and frozen. Eventually oxidative stress and cortisol blood levels were 
evalueted with bap tests and d rom tests. 
Results: all the patients considered are females less than 3 years old, their weight is in a range 
that goes from 8 to 32 kgs and that have not been sterilized. No significative results were noticed 
regarding the different values of the d-ROMs or the different pliers used or the different moments 
of the blood sampling. All the analyzed values were higher than the superior limit of the reference 
interval independently from when the blood sample was taken. The bap values are significantly 
higher in the test group operated with the harmonic ace plier compared to the ones on which 
enseal was used (p<0.05), no differences regarding the time of the blood sample. All the exams 
have resulted in the range of the reference interval. The cortisol values were homogeneous 
regarding the pliers that were used but highly significant differences have emerged regarding the 
time of the blood sample (p<0.01), the values measured immediately after surgery were higher 
than the ones measured pre-surgery and 1 hour after surgery. 
Discussion: the values obtained with the d rom test haven't shown any significant difference in 
the Harmonic ACE® pliers (241,43 ± 71,84) and the ENSEAL® pliers (242,83 ± 56,67). No 
significant differences were found regarding the blood samples taken PRE (250,45 ± 56,82) 
POST (248,95 ± 66,53) and POST1h (227 ± 69,02). The values obtained with the bap test 
have shown statistically significant differences (p=0.042) regarding the laparoscopic pliers. The 
medium values of antioxidants found with Harmonic ACE (2539,2 ± 330,45) are higher than 
the ones obtained with the ENSEAL pliers (2331,73 ± 425,58). From a timing point of view 
the bap test has shown a stable trend that fits the range of the canine species, with PRE (2380,3 
± 381,32), POST (2447,05 ± 420) and POST 1h (2479,05 ± 387,22). Cortisol values with the 
pliers are practically identical: Harmonic ACE® (6,44 ± 4,63), ENSEAL® (6,82 ± 3,92). In 
the cortisol data very important role is the increase of the cortisol blood level during different 
periods of times (p <0.001) in the blood sample taken in the POST range (10,73 ± 4,05) the 
cortisol blood level reaches a peak compared to the PRE blood sample (3,6 ± 1,8) and then goes 
back to values similar to pre in the POST1 h sample (5,56 ± 2,85). 
Conclusions: based on the study observations no significant differences can be found between 
the two laparoscopic pliers, harmonic ace and enseal, used in laparoscopic ovariectomies 
surgeries, tested with the analysis of oxidative parametres (d-ROMs and BAP) and the cortisol 
blood levels. 
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INTRODUZIONE 
 
Lo scopo dello studio è quello di mettere a confronto le due pinze laparoscopiche 
Harmonic ACE® ed ENSEAL® nell’intervento di ovariectomia laparoscopica nella 
cagna. Sono stati presi in considerazione e comparati i valori di cortisolo, di radicali 
liberi dell’ossigeno e di antiossidanti presenti a diversi tempi a livello sierico. Ai fini 
dello studio sono state reclutate 20 cagne intere, con età < 3 anni ed un peso 
compreso tra 8 kg e 32 kg. 
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PARTE GENERALE 
CAPITOLO 1 – ANATOMIA CHIRURGICA E FISIOLOGIA 
DELL'APPARATO RIPRODUTTORE DELLA CAGNA 
L'APPARATO RIPRODUTTORE DELLA CAGNA 
Figura 1 - Apparato riproduttore della cagna 
Nonostante le ampie differenze conformazionali con l’apparato riproduttore 
maschile, l’apparecchio genitale femminile riunisce organi ad esso omologhi e 
disposti secondo lo stesso piano (Barone, 1994). Il compito di tale apparato non è 
limitato ad elaborare i gameti e gli ormoni sessuali, ma il suo ruolo principale consiste 
nell’essere la sede della fecondazione e, di conseguenza, nell’ospitare il feto 
nell’apposito tratto, l’utero, garantendogli protezione e nutrizione per tutta la durata 
della gravidanza. Per questo motivo la parte tubolare è molto più sviluppata rispetto 
a quella maschile, mentre la parte deputata all’accoppiamento è meno complessa 
(Barone, 1994). 
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L'apparato riproduttore femminile della cagna è contenuto nella cavità pelvica ed è 
composto dalle vie genitali: vulva, vagina, utero e tube uterine; e dalle gonadi: le 
ovaie. (Figura 1) 
Sono considerate parte dell'apparato riproduttore femminile anche le ghiandole 
mammarie. 
OVAIE 
L'ovaia è un organo pari e di dimensioni, forma e peso variabili in relazione alla 
razza, all'età ed al momento del ciclo sessuale. Come il testicolo, essa si sviluppa nella 
regione sottolombare caudalmente al rene ma, a differenza della gonade maschile, 
rimane nella sede di origine. 
Nella cagna le ovaie si trovano aboralmente al polo caudale dei reni, in regione 
retroperitoneale, ventralmente alle vertebre L3-L4; l'ovaia sinistra si trova dorso 
lateralmente al colon discendente. L'ovaia destra, come del resto il rene destro, è più 
craniale rispetto alla controlaterale; questa è collocata dorsalmente al pancreas ed a 
parte del duodeno. 
In un soggetto di media taglia un'ovaia va dai 15-20 mm di lunghezza x 10-15 mm di 
altezza x 8-10 mm di spessore, con un peso tra 1 e 3 g. La forma è solitamente quella 
tipica ovoidale, con la fossetta ilare e la superficie liscia in fase di riposo sessuale, 
bozzellata invece in presenza di follicoli. Il colore è sul grigio-rosaceo. 
Il margine dorsale dell'ovaia dà attacco al mesovario ed è quindi anche chiamato 
margine mesovarico; questo si presenta concavo ed accoglie l’ilo. In questa sede si 
estende verso il centro dell'ovaia quella porzione di tessuto midollare dell’ovaia 
stessa, costituito da cellule muscolari a livello iliaco e, più profondamente, da molti 
vasi e nervi, con andamento tortuoso. Il margine opposto è definito libero e si 
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presenta convesso; questo costituisce la corticale, nella quale è presente l'epitelio 
ovarico, dove si trovano le ghiandole interstiziali, che svolgono l'attività endocrina 
dell'ovaio e sul quale è possibile l'ovulazione. Troviamo poi le due facce, mediale e 
laterale, che sono convesse e che presentano anch'esse l'epitelio ovarico. Le due 
estremità invece sono rispettivamente quella tubarica, che si trova lateralmente e 
nella quale troviamo l'inizio della salpinge con la fimbria ovarica, e quella uterina, in 
posizione opposta, unita al corno uterino dal legamento proprio dell'ovaia. 
LA BORSA OVARICA  
Ogni ovaia è avvolta dalla borsa ovarica, una struttura composta da mesovario distale 
e mesosalpinge; quest'ultimo, in base al suo maggior o minor sviluppo, determinerà 
la grandezza della borsa ovarica. Nei carnivori essa forma una vera e propria tasca 
peritoneale che avvolge tutto l'ovaio e che comunica con la cavità peritoneale soltanto 
tramite un piccolo orificio. In questa sede si apre anche l'infundibolo, porzione 
prossimale della salpinge, il quale accoglierà i follicoli ovulati. Nella cagna in 
particolare la borsa ovarica è particolarmente aderente all'ovaia ed infarcita di grasso; 
questo rende impossibile l'esteriorizzazione della gonade. 
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Figura 2 - Ovaio e borsa ovarica sinistra di cagna 
VASCOLARIZZAZIONE OVA RICA:  
L'apporto vascolare dell'ovaia è garantito dall'arteria ovarica, omologa dell’arteria 
testicolare. Tale vaso nasce dalla parte caudale dell’aorta addominale e percorre il 
mesovario, procedendo verso l'ilo dell'ovaia. L’arteria ovarica è poco flessuosa e 
termina triforcandosi dorsalmente alla borsa ovarica: un ramo, il craniale, 
accompagna il legamento sospensore dell’ovaio e si estende fino all’estremità 
corrispondente del mesovario; il ramo intermedio è la vera e propria continuazione 
dell’arteria ovarica e giunge all’ilo, dove genera numerose ed esili divisioni che si 
estendono poi nella zona vascolare; il ramo uterino, il più grosso, si porta 
caudalmente nel legamento largo. Le vene ovariche confluiscono velocemente , cosa 
che porta il plesso venoso ovarico ad essere molto breve (Barone, 1994).  
Le vene dell’ovaio drenano la rete vascolare del parenchima in direzione della zona 
vascolare; a differenza delle arterie, esse presentano molte anastomosi, le quali 
formano un’ampia rete da dove si originano le radici della vena ovarica. Queste 
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risalgono all’interno del margine craniale del mesovario, andando ad avvicinarsi 
molto al legamento sospensore dell’ovaio dove si trova l’arteria; in tal modo è 
possibile, così come nel maschio, una regolazione della temperatura del sangue 
destinato alla gonade ed uno scambio, attraverso specifiche anastomosi, di ormoni 
tra il sangue proveniente dall’utero e quello afferente all’ovaio: ciò spiega l’azione 
luteotropa dell’utero (Barone, 1994). 
La vena ovarica si divide in V. ovarica di destra, che porta alla vena cava caudale, e 
V. Ovarica di sinistra, che conduce alla vena cava caudale o alla vena renale. 
VASCOLARIZZAZIONE LI NFATICA :  
I vasi linfatici dell’ovaio sono molteplici; prendono origine da ampie reti situate alla 
periferia dei follicoli vescicolosi e dei corpi lutei e vanno crescendo di numero intorno 
ai follicoli più maturi. Essi si raccolgono a livello della zona spongiosa e si mescolano 
a livello del plesso venoso; una volta fuori dall’ilo si riducono numericamente e 
seguono le vene che fanno capo ai linfonodi lombo-aortici e, accessoriamente, ai 
linfonodi iliaci mediani. 
INNERVAZIONE OVARICA :  
I nervi sono esili ma numerosi fasci anastomizzati. Tali nervi accompagnano i vasi e 
costituiscono il plesso ovarico. Per quanto riguarda le fibre parasimpatiche, esse si 
originano dal plesso mesenterico craniale; quelle simpatiche dagli ultimi gangli 
lombari, attraverso i plessi renale ed aortico (Barone, 1994). 
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SALPINGE 
La salpinge, o tuba uterina, è un condotto di pertinenza uterina che si trova nel 
mesosalpinge. Nella cagna il suo andamento è poco tortuoso, con una lunghezza che 
va dai 6 ai 10 cm ed un diametro di 1-1,5 mm. 
E' suddiviso in 4 porzioni:  
 Infundibolo. Primo settore della tuba, inizia nella borsa ovarica dove 
vi è la fimbria ovarica, grazie alla quale raccoglie ad “imbuto” gli 
ovociti provenienti dall'ovaia. 
 Ampolla. Ha origine nell'ostio addominale della tuba ed è la parte più 
lunga della salpinge. Istologicamente presenta molte cripte e 
sollevamenti della mucosa, che le conferiscono il tipico aspetto 
labirintico. 
 Istmo. È continuo e molto simile all’ampolla; in questa sede avviene 
la fecondazione. 
 Porzione uterina. È la porzione terminale della salpinge ed anche la 
più breve; si apre nell'utero attraverso l'ostio uterino, percorrendo una 
porzione della parete dell'utero definita intramurale. 
VASCOLARIZZAZIONE TUB ARICA :  
Le arterie della salpinge si dividono in tre gruppi: il ramo tubarico dell’arteria 
ovarica, un vaso che prende origine da una branca dell'arteria ovarica, dalla quale si 
stacca poco prima di penetrare nel mesovario distale. Ci sono poi altri due rami, 
derivanti dall’arcata formata dal ramo uterino dell’arteria ovarica e dalla 
corrispondente divisione dell’arteria uterina, i quali irrorano la parte media e la parte 
uterina della tuba. Il complesso di questi vasi tubarici forma, nel mesosalpinge, delle 
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arcate anastomotiche, dalle quali nascono arteriole che si distribuiscono nella 
sottosierosa; in questo modo si forma la rete sottosierosa, che alimenta, a sua volta, 
le reti vascolari presenti nella muscolare e nella mucosa. 
Le vene tubariche sono dei semplici satelliti delle arterie, alle quali si accompagnano 
nel loro decorso; queste vene si formano a partire dalle reti vascolari suddette 
(Barone, 1994). 
VASCOLARIZZAZIONE LIN FATICA TUBARICA :  
I vasi linfatici presenti in questa porzione sono numerosi, soprattutto nella lamina 
propria della mucosa e nella sottosierosa. Tali vasi, come quelli ovarici, sono drenati 
dai linfonodi lombo-aortici (Barone, 1994). 
INNERVAZIONE TUBARICA :  
I nervi di questo tratto genitale si comportano diversamente a seconda del tratto 
descritto: inizialmente sono mescolati a quelli del plesso ovarico, successivamente 
raggiungono il mesosalpinge, seguendo i rami tubarici. Ci sono soprattutto fibre 
amieliniche che formano un plesso sottosieroso, dal quale prendono origine i fasci 
nervosi profondi che innervano muscolatura e vasi (Barone, 1994). 
UTERO 
L'utero, o matrice, è l’organo della gravidanza. È un viscere cavo, muscolo 
membranoso, contenuto in cavità addominale e pelvica, che si mantiene in posizione 
rimanendo ancorato con entrambi i suoi lati alla regione lombare attraverso il 
legamento largo. È provvisto di una mucosa infarcita di ghiandole e di una tonaca 
muscolare molto sviluppata. 
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La cagna, come ruminanti e suidi, presenta un utero bipartito, caratterizzato da corpo 
breve e corna lunghe (anche se queste sono unite nella parte distale e sembrano parte 
del corpo uterino). 
L’utero è suddiviso in 3 porzioni principali: 
 Corna. Si trovano interamente in cavità addominale e, insieme al corpo 
(rispetto al quale sono lunghe quattro volte tanto), costituiscono la cavità 
uterina. Ricevono a livello apicale le rispettive tube e continuano con 
andamento rettilineo, passando dalla base nel corpo. Medialmente 
presentano il margine libero caratterizzato dalla grande curvatura; 
lateralmente invece troviamo l'inserzione del legamento largo. 
 Corpo. Si trova in parte in cavità addominale ed in parte in cavità pelvica; è 
la parte che subisce il maggior aumento di dimensioni sia durante la crescita 
che durante la gravidanza. La sua parete è suddivisa in tre strati che, dal più 
esterno al più interno, prendono nome di perimetrio, miometrio ed 
endometrio (caratterizzato da pieghe longitudinali che aggettano nella cavità 
uterina). Sui margini laterali del corpo si inserisce la porzione più caudale del 
legamento largo; distalmente troviamo il fondo, che continua all'esterno con 
il collo dell’utero. Dorsalmente al corpo c'è il retto, ventralmente la vescica. 
 Cervice o collo dell'utero. Si trova in cavità pelvica ed è un restringimento 
della mucosa uterina, che ne determina il confine con la vagina. La sua parte 
più esterna continua con la parete del fondo vaginale, formando la fornice; 
questa struttura è un recesso della parete e, nella cagna, si trova ventralmente 
con forma semilunare. Il canale cervicale è molto stretto, così da non far 
penetrare ciò che si trova esternamente all’utero, mantenendo l'ambiente 
protetto; questo canale sfocia nella vagina con l'ostio esterno dell'utero. In fase 
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estrale diviene pervio e si riempie di muco; durante il parto raggiunge la 
massima dilatazione, per permettere il passaggio dei feti.  
 
Figura 3 - L’utero bipartito della cagna 
VASCOLARIZZAZIONE UTE RINA :  
L'utero necessita di un grande apporto ematico soprattutto durante la gravidanza; per 
questo motivo possiede una ricca vascolarizzazione dotata di grande adattabilità, al 
fine di soddisfare tutte le richieste dei vari stadi del ciclo estrale.  
Esso è irrorato dall’arteria uterina, dal ramo uterino dell’arteria ovarica e dal ramo uterino 
dell’arteria vaginale (Barone, 1994). 
 Più precisamente l'arteria uterina, che corrisponde all’arteria deferenziale nel 
maschio, deriva dall’arteria vaginale; nella cagna sembra essere un vero e proprio 
ramo dell’A. vaginale, dato che presenta la stessa disposizione caratteristica. 
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È suddivisa in: 
 Arteria uterina craniale: è un ramo dell'arteria Ovarica e, come già 
detto, vascolarizza la salpinge, ma il suo maggior apporto ematico è 
destinato alla parte craniale delle corna uterine. 
 Arteria uterina caudale: è un ramo dell'arteria Vaginale (che a sua volta 
deriva dall'arteria Iliaca interna). Da questa si forma un'arcata 
anastomotica con l'arteria Ovarica e la Vaginale che decorre nel 
legamento Largo. 
Le vene sono sprovviste di valvole e formano delle reti molto anastomizzate; si 
riuniscono tutte in un robusto plesso, dal quale si origina poi la vena uterina e gli 
affluenti uterini della vena ovarica e di quella vaginale (Barone, 1994). Esse seguono 
il percorso inverso delle arterie omonime all’interno del legamento largo, ma non 
rispettano le stesse dimensioni. 
VASCOLARIZZAZIONE LIN FATICA UTERINA :  
I vasi linfatici, così come i vasi venosi ed arteriosi, sono numerosissimi ed assumono 
il massimo sviluppo durante la gravidanza. Si riuniscono in prossimità del miometrio 
e vengono drenati da numerosi collettori, che risalgono il legamento largo. L’utero 
non possiede alcun linfonodo, ed i sui vasi linfatici efferenti si collegano direttamente 
ai linfonodi lombo-aortici, iliaci mediali, sacrali e ileo-femorali (Barone, 1994). 
INNERVAZIONE UTERINA :  
L’innervazione ortosimpatica è predominante a livello uterino; le fibre derivano 
principalmente da pirenofori, che si trovano nei gangli mesenterici caudali ed in 
quelli pelvici; le fibre derivanti dai primi seguono il plesso ovarico, quelle che 
derivano dai secondi, invece, si mescolano alle fibre parasimpatiche, provenienti dai 
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nervi pudendo e rettale caudale, nel plesso pelvico. La maggior parte delle fibre 
simpatiche va a formare, a livello della matrice, il plesso uterino. La funzione dei 
nervi uterini varia a seconda delle condizioni ed è fortemente influenzata dallo stato 
ormonale (Barone, 1994). 
VAGINA 
La vagina deriva dalla parte più caudale dei condotti paramesonefrici. Nella cagna 
ha una forma particolarmente allungata, in un soggetto di media taglia misura 12-15 
cm. La sua mucosa si presenta pallida con pieghe che non scompaiono e che risultano 
essere sempre numerose, sinuose e disposte longitudinalmente (Barone, 1994). È un 
organo contenuto in cavità pelvica, muscolo-membranoso, impari, mediano, 
tubulare che si trova in continuità cranialmente con il collo uterino e caudalmente 
col vestibolo della vagina. La cavità vaginale risulta molto più stretta nella parte 
craniale rispetto alla parte più vicina al vestibolo. Dorsalmente troviamo il retto, 
ventralmente vescica ed uretra. La vagina è l’organo della copula ed accoglie il pene 
durante l'accoppiamento; le sue dimensioni possono variare molto, raggiungendo la 
massima distensione durante il parto, con il passaggio dei feti. 
In prossimità del collo uterino si trova un fondo cieco, chiamato fornice della vagina; 
si presenta profondo ventralmente, interrotto dorsalmente, circolare, ed è formato 
dalla parete craniale della vagina. 
Più aboralmente invece troviamo l'ostio vaginale, una piega trasversale contornata 
da un vestigio del tubercolo sinusale, sottile ed elastico, definito imene; questo viene 
lacerato al primo accoppiamento, lasciando come residui le caruncole imenali, le 
quali regrediranno ancora con il parto e con il progredire dell’età. La parte medio-
ventrale dell’imene si unisce ad un rilievo che contraddistingue il passaggio 
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dell’uretra sotto la mucosa. La mucosa vaginale è generalmente pallida, ma può 
presentarsi con un colore tendente al giallo-roseo in fase di riposo ed arrossata e 
congesta con pieghe longitudinali in fase estrale. È rivestita totalmente da un muco 
denso, la cui quantità ed aspetto variano nel corso del ciclo sessuale; questo muco 
non è prodotto dalla mucosa vaginale stessa, ma da quella uterina. 
 La mucosa vaginale è costituita da:  
 Epitelio pavimentoso stratificato; 
 Tonaca propria, ricca di fibre elastiche; 
 Tonaca sottomucosa, che, a livello del vestibolo, costituisce una 
formazione erettile: il bulbo del vestibolo; 
 Tonaca muscolare, che si assottiglia cranio-caudalmente; 
 Tonaca sierosa, derivante dal peritoneo riveste la parte craniale della 
vagina, formando dorsalmente il cavo retto-vaginale e ventralmente il 
cavo vescico-genitale (questi due fondi ciechi sono divisi dal legamento 
largo); 
 Tonaca avventizia. 
La vagina comunica con la vulva attraverso il vestibolo, condotto impari, che 
costituisce la parte profonda del seno uro-genitale, situato nella parte più distale del 
perineo ventrale, caudalmente all'arcata ischiatica, la quale presenta pareti molto 
estensibili, che raggiungono la massima distensione durante il parto. Nella cagna il 
vestibolo decorre obliquamente in direzione dorso-caudale e, sulla parete ventrale, 
sbocca l'uretra attraverso l'ostio uretrale esterno, percepibile al tatto grazie al 
tubercolo uretrale in rilievo.  
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VASCOLARIZZAZIONE VAG INALE :  
L'apporto ematico vaginale è sostenuto dall'arteria vaginale, equivalente all’arteria 
prostatica nel maschio. Essa rappresenta una ramificazione dell'arteria iliaca interna, 
alla quale è collegata tramite l’arteria pudenda interna. I rami più caudali dell’A. 
vaginale irrorano il vestibolo. Per raggiungere la vagina, l’arteria decorre nel 
connettivo retroperitoneale e dà vita ad un ramo uterino che vascolarizza il collo 
dell’utero e la vescica, dopodichè, raggiunta la vagina, si distribuisce alle sue porzioni 
ventrale e dorsale. A questo livello i vasi si anastomizzano, formando un plesso molto 
ricco all’interno dell’avventizia, la quale entra in comunicazione con un plesso 
mucoso sviluppato nella profondità della tonaca propria (Barone, 1994). 
Le vene vaginali sono numerose e di grandi dimensioni; formano un plesso, nello 
spessore muscolare, visibile attraverso la mucosa, drenato dalla vena vaginale. 
VASCOLARIZZAZIONE LIN FATICA VAGINALE :  
I vasi linfatici sono organizzati in tre reti: una che si estende nella lamina propria, 
una alloggiata nella tonaca muscolare e l’ultima, a maglie più larghe, situata a livello 
perivaginale. Le tre reti sono drenate da vasi che vanno ai linfonodi iliaci interni 
(Barone, 1994). 
INNERVAZIONE VAGINALE :  
Le fibre nervose che innervano la vagina derivano dal nervo ipogastrico per quanto 
riguarda il sistema simpatico, e dai nervi sacrali per quanto riguarda il parasimpatico. 
Questi due tipi di fibre si affiancano, andando a formare il plesso pelvico; quelle 
simpatiche si distaccano nei gangli pelvici (Barone, 1994). 
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VULVA 
La vulva rappresenta l'apertura esterna delle vie genitali della cagna. 
Essa è formata da due pieghe parallele, dette labbra, che delimitano la rima vulvare, 
fessura verticale dalla quale prende origine la vagina. 
Le labbra sono delimitate da due commessure: una prima dorsale, sopra la quale si 
trova l'ano; una seconda ventrale, solitamente ispessita ed in rilievo. Le labbra sono 
rivestite da pelle, generalmente untuosa, pigmentata e ricoperta da peli abbondanti.  
All'interno delle labbra troviamo una mucosa rossastra che presenta molti noduli 
linfatici. In questa zona è presente anche il muscolo costrittore della vulva, m. striato 
formato da due porzioni che si uniscono a livello delle commessure: dorsale, che 
continua nel muscolo costrittore dell'ano; ventrale, dove alcuni fasci circondano la 
clitoride.  
Infine la clitoride è una struttura costituita da due corpi cavernosi che si fondono e 
da un rudimento di glande. Essa è situata al livello della porzione ventrale della vulva 
ed aumenta di volume in fase di estro. 
VASCOLARIZZAZIONE VUL VARE :  
Entrambe le labbra vulvari sono irrorate dai rami labiali; i rami ventrali nascono 
dall’arteria pudenda esterna, quelli dorsali derivano dall’arteria perineale ventrale. 
Le vene sono omonime e satelliti delle arterie (Barone, 1994). 
VASCOLARIZZAZIONE LIN FATICA VULVARE :  
I vasi linfatici della regione vulvare sono molto fitti sia nella mucosa che nella cute. 
La rete linfatica mucosale è drenata dai linfonodi ano-rettali; la rete a livello cutaneo 
è invece drenata dai linfonodi mammari (Barone, 1994). 
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INNERVAZIONE VULVARE :  
I nervi che arrivano alla vulva sono omologhi a quelli scrotali nel maschio. Abbiamo 
i rami labiali, che derivano dai nervi pudendi e le fibre, che originano dal plesso 
pelvico. Quest’innervazione serve a regolare la contrazione delle fibre muscolari ed 
a fornire sensibilità a tutta la regione (Barone, 1994). 
CENNI DI FISIOLOGIA DELLA RIPRODUZIONE NELLA CAGNA 
Nel cane le prime manifestazioni estrali, in genere, insorgono dopo il raggiungimento 
del peso e della taglia caratteristici dell’individuo adulto. Anche la razza gioca un 
ruolo fondamentale, in quanto il cane è una specie polimorfa: le razze di piccola 
taglia manifesteranno il primo calore tra i 6 e i 10 mesi d’età, mentre le razze di grossa 
taglia potranno tardare a manifestare sintomi estrali fino ai 18- 24 mesi d’età 
(Feldman EC, 1992). Il raggiungimento della maturità sessuale è comunque più 
difficile da prevedere nella femmina, in quanto l’interazione con gli altri soggetti, i 
fattori nutrizionali e quelli ambientali hanno una maggiore influenza (McDonald 
LE, 1989). L’attività sessuale e riproduttiva del cane si sviluppa lungo tutto il corso 
dell’anno, con una leggera prevalenza all’inizio della primavera e dell’autunno 
(Feldman EC, 1992); è anche vero che la grande varietà di razze rende questo 
concetto molto difficile da attribuire alla totalità della specie canina. Le razze di 
grossa taglia tardano maggiormente nella manifestazione del primo calore rispetto a 
quelle di piccola taglia, e maggiore è anche il loro periodo di interestro (tempo che 
trascorre tra il termine di una fase estrale e l’inizio del proestro successivo). La cagna 
è monoestrale non stagionale (Sokolowski, 1977). In passato si riteneva che per le 
cagne ci fossero due periodi di calore all’anno; studi metodici (Asdell, 1964), (Engle, 
1964), (Sokolowski, 1973), (Stabenfeldt, et al., 1977), hanno però dimostrato la non 
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attendibilità di questa distribuzione bimodale del periodo estrale (Christiansen, 
1987).  
Il ciclo estrale è caratterizzato dalla presenza di quattro fasi: proestro, estro, diestro e 
anestro. La cagna è moderatamente influenzata dal fotoperiodo, in quanto la specie 
può presentare i calori in qualsiasi mese dell’anno, anche se l’incidenza maggiore si 
rileva nei mesi primaverili a luminosità crescente. L’intervallo tra i cicli ovarici risulta 
in media di 7,5 mesi e la lunghezza dello stesso è influenzata dalla razza, dall’età e 
della presenza di gravidanze passate. In genere, le cagne di piccola taglia tendono a 
presentare più calori all’anno rispetto a quelle di taglia grande, ma vi sono alcune 
eccezioni: per esempio, il Basenji, il Boston terrier e il Dingo presentano un solo 
calore all’anno, mentre il Pastore tedesco raggiunge tre calori all’anno, con un 
intervallo fra i cicli estrali che scende a 150 giorni. L’età incide sull’intervallo 
interestrale, prolungandone la durata, come riportato da uno studio condotto su 
femmine di Beagle, le quali, dopo gli 8 anni di età, manifestano un aumento della 
lunghezza dell’intervallo da 240 giorni a 332 giorni circa (Andersen, et al., 1962).  
Nel cane la pubertà si manifesta verso i 6-10 mesi per i soggetti di piccola taglia, 
mentre le razze di taglia grande sono più tardive e possono presentare il primo calore 
anche a 2 anni. Occorre comunque attendere il terzo-quarto calore o il terzo anno di 
vita per ottenere la capacità riproduttiva ottimale (Sokolowski, 1973). Il calore 
puberale può rivelarsi più corto dei calori successivi e la cagna può manifestare meno 
intensamente la sintomatologia riferibile al calore stesso. (Farabolini, 2010). 
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Figura 4 - Ciclo estrale con picchi ormonali della cagna 
Le quattro fasi sono caratterizzate da diversi eventi: 
 Proestro. È la fase in cui la cagna inizia a manifestare i segni clinici 
riferibili al calore, sintomi che andranno intensificandosi fino a 
raggiungere la massima intensità durante la fase dell’estro (Bell, et al., 
1971). La durata media del proestro è di 9 giorni, ma la sua lunghezza 
può variare dai 3 ai 12 giorni (Rijnberk, 1996). Durante questa fase del 
ciclo la vulva subisce un aumento di volume, appare allungata, turgida 
e iperemica. Sono inoltre presenti caratteristiche perdite 
sieroematiche, il cui inizio coincide con il primo giorno del proestro. 
La cagna può mostrarsi più agitata e nervosa, con la tendenza a 
vagabondare ed a marcare il territorio con le urine sempre più frequenti 
(JeffCoate, 2004). Durante questa fase inizia ad esercitare una certa 
attrazione sui maschi, ma si nega alla monta allontanandosi dal 
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compagno o respingendolo. Stimolando adeguatamente la cute 
circostante la vulva, si possono evocare tre riflessi: contrazioni vulvari, 
deviazione della coda e curvatura delle zampe posteriori (Beach, et al., 
1982). Il proestro ha termine nel momento in cui la femmina si 
concede al maschio, permettendo l’accoppiamento. Dal punto di vista 
fisiologico il proestro è caratterizzato dallo sviluppo dei follicoli 
ovarici, indotto dagli ormoni luteinizzante LH e follicolo stimolante 
FSH prodotti dall’ipofisi, a sua volta stimolata dal GnRh liberato 
dall’ipotalamo. L’aumento della produzione di estradiolo da parte dei 
follicoli in accrescimento è l’aspetto ormonale più rilevante del 
proestro e spiega le modificazioni comportamentali ed organiche 
osservate nella cagna durante questa fase del ciclo (JeffCoate, 2004). 
Nella cagna il picco degli estrogeni viene raggiunto in tardo proestro; 
l’estradiolo stimola la proliferazione e la corneificazione dell’epitelio 
vaginale e la desquamazione delle cellule corneificate e provoca la 
ritenzione di liquidi alla base dell’aumento del volume e del turgore 
della vulva. La sua azione si esplica anche a carico delle gap-junction 
delle cellule endoteliali dei capillari della mucosa uterina, così da 
facilitare la diapedesi delle cellule ematiche nel lume vaginale, 
rilevabile poi macroscopicamente come scolo vulvare sieroematico; 
tutto questo è facile da evidenziare all’endoscopia vaginale, 
osservando un arrossamento ed una marcata convessità delle pieghe 
vaginali (JeffCoate, 2004). Le variazioni caratteriali della cagna nella 
fase di proestro sono attribuibili anche all’aumento del testosterone in 
tardo proestro, incremento tale da raggiungere livelli simili a quelli di 
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un cane maschio intero (0,3-1 ng/mL); continua poi a crescere 
comportando la luteinizzazione preovulatoria dei follicoli, tipica della 
specie canina. Contemporaneamente si ha una diminuzione degli 
estrogeni, e questo è fondamentale per l’inizio della recettività 
all’accoppiamento. (Farabolini, 2010). 
 Estro. È la fase del ciclo ovarico in cui la femmina accetta 
l’accoppiamento con il maschio. Nella cagna presenta una durata 
media di 9 giorni con un range di variabilità tra 4 e 24 giorni. Durante 
l’estro, nella cagna, permane l’aumento di volume della vulva, anche 
se essa risulta meno turgida, mentre lo scolo vulvare diventa più chiaro 
e paglierino per la minore componente ematica, esito della diminuita 
concentrazione sierica di estrogeni. Quando la cagna si mostra 
disposta alla copula rimane ferma e devia lateralmente o verso l’alto la 
coda; recepito il segnale il maschio la monta e, avvenuta la 
penetrazione, il bulbo del pene s’ingrossa, creando un blocco che 
impedisce il reflusso dello sperma. In seguito all’emissione delle prime 
due frazioni di sperma, il maschio scavalca la compagna e si dispone 
con il posteriore contro il posteriore della femmina fino al termine della 
copula. Nella cagna l’ovulazione si verifica 2-3 giorni dopo il picco di 
LH, che a sua volta avviene in genere 1-2 giorni dopo il picco degli 
estrogeni in tardo proestro. L’inizio dell’estro invece varia rispetto al 
picco di LH: in certe cagne può presentarsi 2-3 giorni prima, in altre 4-
5 giorni dopo seconda della taglia e della razza. La fecondazione potrà 
avvenire solo al termine della seconda divisione meiotica dell’oocita, 
ovvero 48-60 ore dopo l’ovulazione. Nella cagna la concentrazione di 
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progesterone ematico è il parametro fondamentale, insieme alla 
citologia vaginale, per il monitoraggio del ciclo e per l’individuazione 
del momento ottimale per l’accoppiamento o per l’inseminazione 
artificiale; la quarta e la quinta giornata dopo l’incremento del 
progesterone sono le più adatte alla copertura della cagna. (Farabolini, 
2010). 
 Diestro. È la fase del ciclo estrale dominata dal progesterone, prodotto 
in notevole quantità dai corpi lutei. A seconda che sia avvenuta o meno 
la fecondazione, si individuano un diestro gravidico ed uno non 
gravidico. La gravidanza della cagna dura 63-65 giorni, il diestro non 
gravidico un minimo di 70 giorni (Rijnberk, 1996). In questa fase del 
ciclo la recettività alla monta da parte della femmina è assente e 
scompaiono tutte le variazioni comportamentali caratteristiche del 
calore. Anche le modificazioni organiche riferibili all’estro si 
attenuano, con diminuzione delle dimensioni della vulva ed assenza 
di scolo vaginale. Conoscere con precisione il giorno esatto della data 
di inizio del diestro nella cagna ci permette di prevedere la data del 
parto e di valutare in modo retrospettivo se l’accoppiamento naturale 
o l’inseminazione artificiale sono stati effettuati nella giusta 
tempistica; questo, come già detto, è possibile grazie alla citologia 
vaginale, che subisce un brusco cambiamento con un crollo della 
percentuale di cellule superficiali a favore di quelle intermedie e 
parabasali. Uno studio ha dimostrato che, se l’accoppiamento avviene 
da 3 a 10 giorni prima del diestro citologico, il tasso di concepimento 
raggiunge il 95% (Andersen, et al., 1962). L’intervallo tra il primo 
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giorno di diestro ed il parto è di 56-57 giorni; questo è un dato molto 
importante, soprattutto per le razze a rischio di distocia, in quanto 
permette di programmare il parto cesareo, evitando di ricorrere ad a 
un intervento d’urgenza. Il progesterone, ormone predominante del 
diestro, promuove nella cagna, gravida o meno, una serie di eventi che 
favoriscono il mantenimento della gravidanza, come la produzione da 
parte delle ghiandole endometriali di metaboliti (latte uterino) - 
importanti per lo sviluppo ed il mantenimento dello zigote -, la 
prevenzione della contrattilità uterina, la chiusura della cervice e lo 
sviluppo delle mammelle. In questa fase il progesterone raggiunge le 
sue concentrazioni massime, 15-30 giorni dopo il picco di LH con 
valori tra 15 e 90 ng/mL (Verstegen, 2004). Nella cagna non gravida, 
raggiunto il picco, il progesterone, prodotto unicamente dai corpi lutei 
e non dalla placenta, decresce gradualmente fino al termine del diestro 
gravidico o non gravidico col raggiungimento di concentrazioni basali 
di 1-2 ng/mL. La caduta del progesterone è il fattore che determina 
l’innescarsi del parto; quindi un utilizzo di farmaci antiprogestinici ed 
antiprolattinici in corso di gravidanza, dal momento che la prolattina 
mantiene il corpo luteo, provoca aborto. I contemporanei aumento 
della prolattina e calo del progesterone a fine diestro possono stimolare 
la lattazione anche in cagne non gravide, con manifestazione della 
condizione temporanea di pseudogravidanza, detta anche falsa 
gravidanza. (Farabolini, 2010). 
 Anestro. È un periodo di quiescenza sessuale, che si instaura al termine 
della stagione riproduttiva e durante il quale la femmina non esercita 
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attrazione sul maschio e non esprime sintomi di estro o di attività 
ovarica. Nella cagna in diestro gravidico, l’anestro è l’intervallo fra il 
parto ed il proestro, nel quale sono compresi la lattazione e lo 
svezzamento dei cuccioli. Questa fase si prolunga per circa 4 mesi, con 
una certa variabilità fra razze diverse. Il progesterone, l’LH e gli 
estrogeni sono a livello basale, mentre l’FSH presenta valori più elevati 
rispetto alla fase di proestro. Un mese prima del picco di LH, 
avvicinandosi al nuovo proestro, LH ed estrogeni iniziano 
nuovamente ad aumentare. (Farabolini, 2010). 
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CAPITOLO 2 – L’INTERVENTO DI OVARIECTOMIA 
NELLA CAGNA 
 I VANTAGGI DELL’OVARIECTOMIA NELLA CAGNA 
Attualmente riguardo alla sterilizzazione della cagna esistono due fondamentali 
scuole di pensiero: quella Americana e quella Europea. 
Negli Stati Uniti ed in Gran Bretagna l’ovariectomia è una procedura comune per la 
sterilizzazione chirurgica delle cagne ed è spesso ed erroneamente accompagnata 
dalla rimozione dell’utero; si parla quindi di ovarioisterectomia e questa scuola di 
pensiero prevede che la rimozione totale di utero ed ovaie sia essenziale ai fini di una 
procedura completa (Schaefers Okken, 2002). A conferma del fatto che 
l’ovarioisterectomia routinaria sia una pratica troppo invasiva, notiamo che è la più 
semplice ovariectomia ad essere ampiamente praticata tra i veterinari della maggior 
parte dei paesi europei, dal momento che essa presenta molteplici vantaggi (Noakes, 
et al., 2009):  
 Procedura più rapida e meno traumatica; 
 Incisione di cute, sottocute e linea alba meno ampia e più craniale, con buona 
esposizione del peduncolo ovarico; 
 L’ovariectomia, rispetto all’ovarioisterectomia, vanta minori rischi di 
emorragia intra e post-operatoria, dati da un’insufficiente legatura dei vasi 
uterini e da un minor rischio di infezioni del moncone uterino, il quale si trova 
in diretta comunicazione con il resto dell’apparato riproduttore; 
 Minor rischio di inclusione accidentale degli ureteri all’interno di una 
legatura; 
 Minor incidenza di aderenze dei visceri addominali; 
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 Sia ovariectomia che ovarioisterectomia, se eseguite prima del primo oppure 
del secondo calore, riducono esponenzialmente l’incidenza delle neoplasie 
mammarie; 
 Alcuni autori suggeriscono anche una minor incidenza di incontinenza 
urinaria post-chirurgica nell’ovariectomia rispetto all’operazione che 
coinvolge anche la rimozione dell’utero, la quale genererebbe maggior spazio 
in cavità, causando spostamenti anomali della vescica. 
Dopo la rimozione delle ovaie l’utero diventa piccolo e atrofico e la cagna non andrà 
incontro a modificazioni successive di tale organo, salvo somministrazione esogena 
di estrogeni. La più comune patologia uterina, la piometra, dipende dall’attività 
ciclica data dalle ovaie; se queste vengono rimosse l’utero non potrà andare incontro 
a tale problema (Noakes, et al., 2009). 
L’intervento di ovariectomia è una procedura da preferire negli animali giovani, 
mentre negli adulti, in base allo stato fisiologico e patologico dell’utero, è da 
considerare anche l’intervento di ovarioisterectomia (Noakes, et al., 2009). 
I maggiori vantaggi dell’ovariectomia rispetto all’ovarioisterectomia sono stati 
dimostrati da numerosi studi (Van Goethem, et al., 2006). 
LA PROCEDURA CHIRURGICA 
Solitamente l’intervento di ovariectomia è eseguito per prevenire estro e gravidanze 
indesiderate (Fossum, 2013).  
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Figura 5 - La procedura chirurgica dell'intervento di ovariectomia 
Si procede innanzitutto, in sala induzione, eseguendo un’ampia tricotomia della 
superficie ventrale dell’addome dell’animale, così da evitare contaminazioni del 
campo operatorio durante l’intervento; successivamente, in sala operatoria, si 
prepara in modo sterile la cute del campo operatorio, dall’apofisi xifoidea al pube, 
per garantire l’asepsi. L’incisione viene praticata nel terzo craniale, caudalmente 
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all’ombelico; questa dovrà essere di 4-8 cm, ma, in base alla morfologia del soggetto 
sottoposto all’intervento, avremo la possibilità di effettuare una breccia più o meno 
ampia.  
I primi strati ad essere incisi sono cute e sottocute, così da esporre la linea alba, la 
quale, una volta esposta, deve essere afferrata e tesa verso l’esterno, così da poter 
effettuare una breve incisione penetrante nella cavità addominale; in alternativa è 
possibile afferrare anche la fascia del muscolo retto. Con le forbici di Mayo, si estende 
l’incisione della linea in senso craniale e caudale attraverso la breccia. Quindi si eleva 
la parete addominale di sinistra, afferrandola con le pinze di Allis, e si fa scorrere un 
uncino da ovariectomia, ad esempio quello di Snook, (o anche un semplice dito), 
contro la parete addominale, nella posizione 2-3 cm aborale al rene. 
Una volta agganciato il corno uterino, il legamento largo o il legamento rotondo, si 
eleva la struttura, così da poterla visualizzare ad occhio nudo. Essa va identificata e 
confermata, risalendo manualmente sino alla biforcazione uterina oppure all’ovaia. 
Occorre poi tirare e rompere il legamento sospensore, situato tra l’estremità 
prossimale del peduncolo ovarico ed il rene, in prossimità della zona renale.  
A questo punto sarà facile esteriorizzare l’ovaia: si pratica un foro nel legamento 
largo con una pinza emostatica, preferibilmente nell’area situata caudalmente al 
penduncolo ovarico. Dopodiché si applicano due pinze emostatiche sul peduncolo 
in posizione prossimale rispetto all’ovaia, ed una terza sul legamento proprio 
dell’ovaio; le legature dovranno esser fatte con materiale da sutura riassorbibile USP 
2-0 o 3-0 in polidiossanone, poligliconato, poliglecaprone o poliglactina: la prima 
verrà applicata tra le due pinze prossimali e, successivamente, una delle due verrà 
allentata per favorire la compressione del peduncolo mentre si stringe il nodo. A 
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questo punto è possibile sezionare, con delle forbici di Mayo, il peduncolo vicino 
all’ovaio e, successivamente, anche la borsa ovarica, per verificare che l’ovaio sia 
stato asportato interamente. 
Quindi, si rimuove l’ultima pinza emostatica per accertare che non ci siano 
emorragie; se queste sono presenti occorre eseguire nuovamente la legatura. 
Caudalmente al legamento proprio, invece, si praticano una o due legature, in 
materiale riassorbibile, fino a circondare la punta del corno uterino. Infine si incide 
il mesovario ed il legamento proprio, andando a rimuovere l’ovaia. 
Completata la procedura sul lato sinistro, è possibile procedere con il lato destro: 
basterà seguire il corno uterino in direzione caudale fino al corpo, così da trovare il 
corno e l’ovaia controlaterali. Si esegue la medesima procedura descritta in 
precedenza. Terminata anche questa, si ripone l’utero e l’omento all’interno della 
cavità addominale, verificando un’ultima volta che non ci siano emorragie interne e 
che non siano rimaste garze o tamponi sterili all’interno dell’addome. 
A questo punto si chiude la parete addominale in tre strati: linea alba e fascia, con 
una sutura continua semplice in materiale riassorbibile; tessuto sottocutaneo, con 
una sutura continua semplice in materiale riassorbile; cute, con punti staccati 
semplici in materiale non riassorbibile. (Fossum, 2013). 
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CAPITOLO 3 – LA CHIRURGIA LAPAROSCOPICA 
 
STORIA DELLA LAPAROSCOPIA 
La laparoscopia, nel corso degli anni, ha preso sempre più campo nella medicina 
umana e, conseguentemente, nella medicina veterinaria. La sua storia inizia nei 
primi anni dell’Ottocento, in concomitanza con l’endoscopia, della quale la 
laparoscopia, nonostante alcune differenze, resta una diretta discendente.  
Con il termine laparoscopia (dal greco lapara-skopein = fianco; guardare) si indica una 
metodica che consente di osservare la parete della cavità addominale e le strutture in 
essa contenute, mediante l’introduzione, attraverso la parete addominale stessa, di 
un endoscopio chiamato laparoscopio (Muttini, 2000). 
Le prime considerazioni sulle metodiche endoscopiche vennero fatte, nel 1804, da 
Philipp Bozzini, medico di Francoforte (Bozzini, 1806); la sua innovazione però non 
trovò utilizzo in campo umano, per quanto l’apparecchio potesse essere usato per 
esaminare il nasofaringe, il retto, la vagina, la vescica e l’uretra. L’idea di Bozzini 
non fu né capita né accettata. In un suo trattato si legge “L’uso del lichtleiter è così 
universale che eserciterà una significativa influenza, direttamente o indirettamente, 
in ogni campo della scienza medica”.  
Nel 1876, a Berlino, l’urologo Maximilian Nitze introdusse alcuni concetti 
rivoluzionari: pose la fonte luminosa all’interno della vescica, munendo l’estremità 
distale dello strumento di fili di platino incandescenti e raffreddandoli con acqua 
fredda a pressione, adeguò il dispositivo ottico. Si ottenne così un sistema di lenti che 
permetteva un ingrandimento dell’immagine ed una posizione di osservazione 
decisamente più comoda. Nacque così il primo vero cistoscopio.  
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Ma il primo vero e proprio padre della laparoscopia fu Georg Kelling, che, nel 1901, 
riportò la sua esperienza di un’endoscopia della cavità addominale in un cane 
vivente, chiamandola con il nome di celioscopia (Stellato, 1992). Dieci anni dopo fu 
la volta di Jacobeus, che pubblicò la sua metodica laparoscopica, la quale venne in 
seguito utilizzata da molti ricercatori (Uson, et al., 1988); in quell’occasione furono 
descritte patologie quali la cirrosi epatica, la tubercolosi peritoneale ed un cancro 
metastatico.  
Jacobeus fu il primo a coniare il termine “Laparoscopia”. 
Nel 1924 Kalk ebbe l’intuizione di praticare un secondo accesso alla cavità 
peritoneale, per eseguire in sicurezza le biopsie del fegato e visionare, oltre che i 
visceri, anche gli strumenti introdotti in cavità peritoneale; nacque dalla sua 
esperienza, nel 1935, il primo atlante a colori di immagini in laparoscopia (Uson, et 
al., 1988). 
Nel 1927 Tarasevic esaminò con un cistoscopio gli organi pelvici di alcune cavalle 
(Tarasevic, 1927), ma la laparoscopia nella specie equina prese campo soltanto a 
partire dagli anni ’70 (Traub-Dargatz & Brown, 1977). 
Nel 1934 lo svizzero Zollikofer introdusse la CO2 come gas utile a realizzare lo 
pneumoperitoneo, in sostituzione dell’aria filtrata fino a quel momento utilizzata, 
con il vantaggio di ridurre fortemente i rischi di embolia gassosa.  
Maggior sicurezza nell’introduzione dello pneumoperitoneo la si raggiunse 
applicando alla laparoscopia un ago, ideato, nel 1938, dall’ungherese Janas Verres. 
Tale ago, caricato a molla, fu utilizzato per creare pneumotorace terapeutico in 
patologie come la tubercolosi polmonare. L’ago di Verres è tutt’oggi largamente 
utilizzato nell’induzione dello pneumoperitoneo nelle chirurgie addominali.  
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Solo nel 1944 ci si rese conto, grazie agli studi condotti dal ginecologo parigino 
Palmer, della necessità di monitorare la pressione intra-addominale difronte allo 
pneumoperitoneo. Questo problema fu risolto dal tedesco Kurt Semm, anch’egli 
ginecologo, con l’invenzione dell’insufflatore automatico di CO2; la sua esperienza 
con la nuova macchina fu pubblicata nel 1966. Nonostante lo scarso successo 
ottenuto in Germania, fu molto apprezzato negli Stati Uniti, sia dai medici, che dai 
fabbricanti di strumenti per la chirurgia. 
Nel cane, l’impiego della laparoscopia per lo studio della funzionalità ovarica è stato 
oggetto di una pubblicazione nel 1960 (Tams, 1990); la prima applicazione pratica in 
questa specie risale al 1972, ad opera di Lettow, che realizzò una biopsia epatica 
laparoguidata (Lettow, 1972). 
Nel 1974 il ginecologo Hasson creò la cannula, che porta il suo nome, consentendo 
l’esecuzione della cosiddetta “Open-coelioscopy”.  
Sino agli anni ’80 la laparoscopia fu di esclusiva pertinenza dei ginecologi. 
Nel 1980, per la prima volta, Patrick Steptoe, in Inghilterra, eseguì tutte le procedure 
laparoscopiche in una sala operatoria ed in completa sterilità, come per qualsiasi 
altro intervento chirurgico.  
Nel 1982, per la prima volta, l’ottica laparoscopica venne collegata ad una 
telecamera; nacque così la “video-laparoscopia”, presupposto indispensabile per la 
nascita della chirurgia laparoscopica odierna. 
Alla fine degli anni ’80, grazie alla disponibilità di tali mezzi e all’ulteriore possibilità 
di registrare immagini in laparoscopia a scopo sia documentativo che didattico, si 
assistette ad un’autentica rivoluzione nel campo della chirurgia.  
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Nel 1987 infatti, Philippe Mouret, un chirurgo generale con grande esperienza in 
ginecologia, eseguì in Francia, a Lione, la prima video-laparo-colecistectomia. Si 
trattò di una vera e propria rivoluzione, perché nessuna tecnica chirurgica aveva 
avuto modo, sino ad allora, d’imporsi in tempi così brevi e con un consenso tanto 
generalizzato.  
In Italia le prime segnalazioni di tecniche laparoscopiche risalgono al 1985, ad opera 
del dott. Bellezza (Bellezza, et al., 1985) e del dott. Moriconi (Moriconi, et al., 1985); 
successivamente Zarucco descrisse la tecnica laparoscopica nel cavallo in stazione 
(Zarucco, et al., 1994). 
La laparoscopia negli animali è da considerare una metodica suscettibile di 
modifiche, miglioramenti ed aggiornamenti, sia per quanto concerne la tecnica, sia 
per quanto riguarda la strumentazione (Muttini, 2000). 
CHIRURGIA LAPAROSCOPICA 
I dispositivi chirurgici a base di energia, progettati per sigillare vasi sanguigni e tessuti 
molli, sono sempre stati in continua evoluzione, sin dall’introduzione del primo 
dispositivo elettrico monopolare, nel 1920 (Ethicon, a Johnson and Johnson 
company, 2013). 
Lo strumentario per la laparoscopia può essere distinto in strumentario di base, 
indispensabile per qualsiasi procedura diagnostica od operativa, e strumentario 
accessorio, a volte specifico per la tipologia di intervento da realizzare. 
Lo strumentario di base comprende: 
La colonna laparoscopica, composta da: 
 Il sistema video, formato da una telecamera che collega l’ottica ad un monitor; 
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 La fonte luminosa (ottica); 
 Cavi e fibre ottiche; 
 Laparoscopio; 
 Laparoinsufflatore. 
Gli strumenti per la laparoscopia: 
 Ago di Veress; 
 Cannule e trocars; 
 Strumenti da presa; 
 Strumenti da dissezione e coagulo; 
 Strumenti da sintesi; 
 Strumenti di aspirazione ed irrigazione; 
 Strumentario addizionale. 
COLONNA LAPAROSCOPICA  
SISTEMA VIDEO  
Il sistema video è costituito da monitor e telecamera. 
Molti dei limiti che la chirurgia laparoscopica ha incontrato in passato, sono stati 
superati grazie alla miniaturizzazione della telecamera, che ha facilitato in maniera 
eclatante le manualità chirurgiche.  
La telecamera deve possedere un’elevata sensibilità alla luce ed un elevato potere 
risolutivo, espresso in pixel o in numero di linee di risoluzione; quelle più moderne 
possono essere dotate del controllo automatico dell’esposizione e di lenti a zoom. Per 
una miglior definizione delle immagini e dei colori, sono consigliabili i modelli 
digitali; migliori si rivelano le telecamere ad alta definizione.  
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Nel sistema, si ha la presenza di un adattatore, per connettere la videocamera 
all’oculare del laparoscopio e trasmettere l’immagine al monitor, il quale deve essere 
ad uso medicale, in modo da non risentire delle interferenze di altri generatori 
presenti nella sala chirurgica.  
Il monitor deve essere posizionato in modo tale da consentire una visione ottimale 
sia al chirurgo che al video-operatore, come pure all’assistente, cosa che comporta 
una disposizione diversa delle altre apparecchiature, rispetto ad una sala operatoria 
adibita ad interventi con tecnica open.  
Nelle strutture più nuove i vecchi monitor a tubo catodico sono stati sostituiti dai più 
moderni schermi a cristalli liquidi (LCD), i quali, oltre a garantire elevata qualità 
delle immagini, possono essere installati su dei bracci snodati, orientabili in base alle 
necessità. 
FONTE LUMINOSA ,  CAVI E FIBRE OTTICHE  
L’ottica viene illuminata con una sorgente a luce fredda, attraverso un cavo flessibile 
a fibre ottiche. In commercio vi sono moltissime tipologie di fonti luminose, che 
possono essere più o meno adatte ad una tipologia di intervento ed all’acquisizione 
di registrazioni video o immagini (Muttini, 2000).  
I modelli più utilizzati sono dotati di lampade alogene al mercurio o allo xenon ad 
alta intensità ed elevata potenza (250-400 watt). E’ importante avere 
un’illuminazione della cavità addominale tale da non alterare i colori degli organi e 
capace di evidenziare anche particolari anatomici (Pievaroli, 2011).  
In passato erano diffuse fonti costituite da un bulbo in tungsteno, dotate di un sistema 
di specchi riflettenti, le quali risultavano valide per la laparoscopia diagnostica, meno 
per la chirurgia video-assistita.  
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L’intensità dell’irradiazione luminosa è regolabile a seconda delle esigenze, dettate 
soprattutto dalla distanza dell’endoscopio dai visceri: per una panoramica è 
necessaria un’intensità di luce maggiore, mentre avvicinandosi al dettaglio occorre 
diminuire l’intensità. Una sovrabbondante intensità dell’irradiazione luminosa può 
comportare un’alterazione nella nitidezza dell’immagine, mentre, se eccessivamente 
scarsa, essa può far perdere il senso della profondità.  
Anche le dimensioni del cavo a fibre ottiche influiscono sulla capacità dello stesso di 
trasmettere la luce: maggiore è il diametro, maggiore è il numero delle fibre, 
maggiore è la quantità della luce trasmessa; solitamente un diametro di 5 mm è 
sufficiente per avere una buona illuminazione della cavità addominale (Magne, 
1990), (Hendriskson & Wilson, 1996).  
Vista la loro delicatezza, è opportuno adottare estrema attenzione nel maneggiare i 
cavi a fibre ottiche. L’integrità delle fibre può essere valutata illuminando 
un’estremità del cavo con una fonte di luce: le fibre danneggiate si presentano come 
puntini neri; quando la parte danneggiata rappresenta più del 20% dell’intero cavo, 
esso deve essere sostituito, poiché le fibre danneggiate producono aree d’ombra 
sull’immagine.  
Il cavo a fibre ottiche può essere sterilizzato con soluzioni detergenti o gas, ma non 
autoclavato. Prima di connettere il cavo al laparoscopio ed alla testata della fonte 
luminosa, occorre sempre verificare che le due estremità siano pulite (Pievaroli, 
2011).  
La luminosità delle immagini varia anche in relazione al tipo di superficie 
interessata, sottolineando che i tessuti di colore rosso (imbibiti di sangue o 
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pigmentati) assorbono più luce di quelli chiari, i quali tendono invece a riflettere 
completamente.  
Altro fattore da considerarsi per la nitidezza della visione è il possibile 
annebbiamento del fronte del laparoscopio, a causa dell’escursione termica che si ha 
entrando in addome, più caldo rispetto all’esterno. Tale inconveniente può essere 
ovviato preriscaldando l’ottica in soluzione fisiologica tiepida, o passando l’estremità 
con una specifica soluzione (Freeman, 1999). Se durante l’intervento l’inconveniente 
si ripresenta, possiamo provare a pulire l’ottica passandola delicatamente 
sull’omento, o iniettando con una siringa sterile una specifica soluzione anti-
appannante, chiamata Ultrastop®, sulla superficie dell’ottica. Anche il contatto con 
alcune superfici interne, come ad esempio quelle ricoperte da materiale lipidico, può 
sporcare l’ottica, alterando la visione. Un altro metodo estremamente efficace per 
evitare questo inconveniente consiste nel collegare la CO2 riscaldata al trocar 
dell’ottica.  
LAPAROSCOPIO  
Il laparoscopio è un endoscopio rigido, avente diametro e lunghezza variabile in 
funzione della taglia del soggetto (Pievaroli, 2011). Tale strumento è detto anche 
ottica, e consente la visualizzazione della cavità addominale, producendo 
un’immagine ingrandita delle strutture della cavità esplorata. 
Esso è costituito da un tubo metallico dotato di una fonte luminosa, ed al suo interno 
è ospitato un sistema di lenti ottiche. Il sistema ottico, che ad oggi è considerato 
l’eccellenza nell’industria dell’immagine endoscopica, è il Sistema a lenti ad asta 
Hopkins; utilizza più vetro rispetto ai sistemi a lenti tradizionali e l’aria vi agisce come 
una lente negativa in un mezzo di vetro. Ciò è l’esatto opposto di quanto si verifica 
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nei sistemi tradizionali, nei quali abbiamo lenti di vetro in un mezzo d’aria. Il vetro 
costituisce un mezzo migliore dell’aria per la trasmissione delle immagini. Questo 
sistema ha anche il vantaggio di aver ridotto sensibilmente il numero di lenti 
necessarie e di conseguenza anche la degradazione dell’immagine con il risultato 
finale di trasmettere più luce in un ampio campo visivo.  
La porzione del laparoscopio che trasporta la luce consta di numerose fibre ottiche, 
avvolte intorno al sistema di lenti. La luce proveniente dalla sorgente entra in queste 
fibre ed esce dalla porzione distale del laparoscopio illuminando l’oggetto.  
I laparoscopi con lente ad asta di Hopkins devono essere maneggiati con particolare 
cura, poiché anche il minimo urto può causare il distacco delle lenti o delle fibre 
ottiche. Il diametro esterno del laparoscopio riveste un ruolo cruciale nella qualità 
dell’immagine prodotta; ricordiamo che un videoscopio più piccolo veicola una 
minore quantità di luce, fornendo un’immagine meno brillante ed imponendo la 
necessità di posizionare l’ottica in prossimità del campo di operazione, riducendo 
così la possibilità di avere un quadro d’insieme della cavità addominale.  
D’altro canto le ottiche di maggiori dimensioni, pur avendo il vantaggio di garantire 
una luminosità superiore ed un campo visivo più ampio, forniscono immagini 
parzialmente deformate e sicuramente meno nitide di quelle ottenute con le ottiche 
di diametro inferiore.  
La trasmissione della luce aumenta all’aumentare del diametro ed al diminuire della 
lunghezza dell’ottica. 
Secondo la specie e la taglia del soggetto da esaminare, il diametro del laparoscopio 
può variare da 1,7 a 10 mm; la lunghezza invece è compresa tra i 15 ed i 60 cm. 
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Nei piccoli animali si preferisce un diametro di 5 mm ed una lunghezza dai 15 ai 30 
cm (Magne, 1990), (Jones, 1990), (Remedios & Ferguson, 1996). 
Altro parametro da considerare nella scelta del laparoscopio è l’angolazione della 
lente, ovvero l’angolo esistente tra l’asse e l’ottica; questo può essere di 0°, 30°, 45° o 
anche 90°. L’ottica con un angolazione di 0° è la più utilizzata per le procedure di 
tipo diagnostico, mentre per alcune procedure di tipo operativo possono essere 
impiegate anche ottiche con angolazioni superiori (Magne, 1990), (Remedios & 
Ferguson, 1996). 
Le ottiche con angolo 0°, o dirette, sono le più semplici da utilizzare ed orientare; 
forniscono l’immagine di ciò che si trova direttamente di fronte al laparoscopio, 
massimizzando la trasmissione della luce.  
Le ottiche con angolazione, dette a visione obliqua, permettono una triangolazione 
più semplice rendendo meno probabile l’interferenza con la manipolazione degli altri 
strumenti. Tale conformazione permette inoltre di visualizzare recessi, come ad 
esempio la cupola diaframmatica, non raggiungibili con l’ottica con angolo di 0°.  
LAPAROINSUFFLATORE  
L’insufflazione dell’addome viene ottenuta tramite un laparoinsufflatore. Anche per 
quest’ultimo strumento esiste un’ampia gamma di tipologie in commercio: ci sono 
semplici pompe ad aria atmosferica e strumenti molto più sofisticati, che utilizzano 
CO2 e sono in grado di regolare automaticamente la velocità del flusso, la pressione 
endoaddominale e la temperatura del gas insufflato (Magne, 1990). 
L’impiego della CO2 è preferibile rispetto ad altri gas (aria, O2, N2O), in quanto essa 
non è combustibile, è altamente solubile nel sangue, viene eliminata facilmente 
attraverso il polmone ed è più sicura quanto al prevenire la formazione di emboli 
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gassosi; tuttavia, sono stati descritti effetti collaterali come: ipercapnia, acidosi, 
aritmie e, talvolta, embolia gassosa. Tali evenienze sono estremamente rare se la 
pressione endoaddominale non supera i 15 mm di Hg (Safran & Orlando, 1994). 
Gli apparecchi più moderni sono anche dotati di allarme acustico, che segnala 
quando la pressione, per qualunque causa, diviene eccessiva, e, superato un certo 
limite, interrompono automaticamente l’erogazione. La pressione sulle pareti 
addominali considerata adeguata nella chirurgia laparoscopica del cane è di 15 
mmHg, pressione che comporta una moderata distensione delle pareti.  
Alcuni modelli di insufflatori sono anche dotati di una pompa di circolazione, che 
filtra il gas, rimuovendo il fumo che si viene a formare conseguentemente all’utilizzo 
di elettrobisturi. 
La creazione dello pneumoperitoneo è un’operazione di fondamentale importanza 
per lo svolgimento di un intervento con la tecnica laparoscopica. Esso permette una 
migliore visualizzazione della cavità addominale ed una maggiore libertà di 
movimento per le manualità chirurgiche.  
Per indurre lo pneumoperitoneo si possono utilizzare due tecniche: 
Quella definita “tecnica aperta”, che prevede l’introduzione di una cannula 
utilizzando un accesso chirurgico; 
Quella definita “tecnica chiusa”, con la quale lo pneumoperitoneo viene indotto 
grazie all’introduzione di un ago a punta smussa, detto ago di Veress.  
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STRUMENTI PER LA LAPAROSCOPIA 
AGO DI  VERESS  
La realizzazione del pneumoperitoneo, indispensabile per qualsiasi procedura 
laparoscopica di tipo diagnostico od operativo, è possibile insufflando gas all’interno 
dell’addome attraverso un ago infisso nella parete. Quest’ultimo è l’ago da 
insufflazione di Veress; ha una lunghezza di 10-15 cm ed un diametro interno 
inferiore al millimetro. Esso è formato da una cannula affilata di modesto diametro, 
contenente un otturatore interno, che viene spinto fuori dalla cannula grazie ad una 
molla. L’estremità smussa dell’otturatore trova la resistenza della parete addominale, 
che lo blocca mettendo a nudo la cannula affilata, che scontinua i tessuti. Appena 
effettuata la penetrazione, viene a mancare la resistenza della parete, per cui 
l’otturatore scatta nuovamente in avanti con un “clic”, impedendo che la punta 
affilata della cannula possa danneggiare gli organi addominali. È importante tenere 
a mente che, anche se questo dispositivo è stato congegnato per poter penetrare al 
buio, comportando un rischio minimo di provocare lesioni, è sempre opportuno 
effettuare la penetrazione stessa con la massima cautela. È infatti richiesto il più 
elevato grado di attenzione per le zone dove si trovano gli organi maggiormente 
soggetti a sanguinamento, come ad esempio la milza.  
L’ago di Veress è dotato di un dispositivo per la connessione con il tubo proveniente 
dall’insufflatore e di un rubinetto che consente di aprire e chiudere il lume dello 
strumento. Quando il rubinetto è aperto l’ago ha una resistenza di 5 mmHg ad un 
flusso di 1 L/min.  
L’insufflazione della cavità addominale può essere realizzata anche attraverso la 
valvola d’insufflazione di una cannula opportunamente dotata. 
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CANNULE E TROCARS  
La cannula, o camicia da laparoscopia, consiste di un cilindro rigido nel quale viene 
alloggiato il trocar, il laparoscopio e l’apposito strumentario utilizzato per 
l’intervento. Può essere monouso, in materiale plastico, o multiuso, in acciaio inox; 
il suo diametro deve corrispondere al diametro del laparoscopio che si intende 
impiegare. Ogni cannula dovrebbe essere munita di una valvola, con la funzione di 
prevenire le perdite di gas dall’addome, nel momentodi rimozione del trocar o di 
inserimento del laparoscopio. Durante ogni intervento, almeno una cannula deve 
essere fornita di un rubinetto con una valvola di tipo Luer-lock, che consente 
l’insufflazione di gas attraverso la cannula stessa per tutta la durata della procedura 
laparoscopica. 
La parte apicale del trocar, strumento appuntito con il quale si penetra nella cavità 
addominale per introdurvi la cannula, può essere atraumatica (smussa) o traumatica 
(appuntita); quest’ultima può avere la punta a forma conica o piramidale. 
I trocars a punta conica sono poco traumatici, ma richiedono una certa pressione per 
essere inseriti. Quelli a punta piramidale richiedono meno pressione per l’accesso, 
ma è maggiore il potenziale traumatico sulla parete addominale e sui visceri. I trocars 
a punta smussa sono totalmente traumatici e richiedono quindi un accesso 
chirurgico. Vi sono inoltre trocars a punta eccentrica, di più recente introduzione, i 
quali richiedono minor forza di penetrazione perpendicolare e riducono la profondità 
della penetrazione stessa, accorciando la punta del trocar per più del 70%.  
I trocars sono disponibili in diverse dimensioni, sia per quanto riguarda la lunghezza, 
che per quanto riguarda il diametro. La scelta in tal senso si basa sia sulla tipologia 
di strumenti che devono esservi introdotti, sia sul tipo di procedura da eseguire, ma 
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anche sulla regione anatomica coinvolta, nonché dalle preferenze individuali del 
chirurgo.  
La maggior parte degli strumenti ha diametro di 5 o 10 mm, motivo per cui queste 
misure rappresentano anche quelle dei trocar più utilizzati; la lunghezza è variabile, 
tra i 5 ed i 10 cm. In commercio esistono degli adattatori che permettono il passaggio 
di un piccolo strumento all’interno di una cannula grande senza perdere lo 
pneumoperitoneo.  
Una volta perforata la parete addominale, peritoneo compreso, l’otturatore, 
provvisto di lama, viene estratto, lasciando la cannula come via d’accesso.  
La cannula laparoscopica tradizionale è dotata di una valvola a senso unico, la quale 
permette l’ingresso di uno strumento o del laparoscopio, chiudendosi con uno scatto 
nel momento in cui questi vengono estratti; tale meccanismo consente di mantenere 
lo pneumoperitoneo.  
In commercio esistono vari tipi di valvole, ognuna con differenti caratteristiche, da 
valutare al momento della scelta. Le valvole automatiche permettono l’inserimento 
rapido e semplice degli strumenti senza significative perdite di gas, ma possono 
danneggiare gli strumenti appuntiti, smussandoli, quando vengono a contatto con la 
cerniera della valvola. Questo inconveniente non si verifica con le valvole 
multifunzionali, che possono essere aperte manualmente prima dell’introduzione 
degli strumenti. Possono infine essere utilizzate valvole di silicone, le più efficaci 
quanto alla salvaguardia degli strumenti; essendo usa e getta, esse garantiscono, 
inoltre, tenuta, igiene e pulizia. 
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L’inserimento del primo trocar può essere considerato un momento critico negli 
interventi laparoscopici, a causa del rischio di danneggiare gli organi addominali, in 
particolare la milza.  
Viste queste considerazioni, sono stati ideati ed immessi sul mercato dei trocars che 
permettono un controllo visivo dell’operazione di inserimento. Uno di questi è il 
trocar ottico, che permette di osservare le strutture sottostanti al momento 
dell’inserimento che avviene per pressione; si tratta di uno strumento monouso, ben 
poco utilizzato in medicina veterinaria, dati gli elevati costi.  
In alternativa al trocar ottico esiste l’Endotip (endoscopic threaded imaging port); 
anch’esso consente un controllo visivo all’atto del suo inserimento. E’ necessario 
adottare delicati movimenti rotatori nell’introdurre lo strumento, così da divaricare i 
tessuti e rendere l’azione dello stesso decisamente meno traumatica rispetto a quella 
esercitata dal trocar ottico; all’interno non vi è l’otturatore, motivo per cui è possibile 
inserirvi l’ottica, in modo da poter controllare visivamente l’operazione.  
STRUMENTI DA PRESA  
Per la manipolazione dei visceri è possibile ricorrere ad un semplice sondino 
palpatore o a pinze da presa di tipo traumatico e atraumatico. 
Le pinze da laparoscopia si compongono di tre parti: manipolo ed asta, con 
caratteristiche sovrapponibili, sia nelle pinze traumatiche che atraumatiche, e due 
ganasce. 
I manipoli possono essere forniti di una cremagliera, che consente il blocco della 
presa; sempre nel manipolo prende attacco il cavo, che fornisce l’energia alle pinze 
laparoscopiche avanzate. 
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Le aste hanno lunghezza variabile, diametro diverso in base alla cannula che viene 
usata come accesso, e, talvolta, posso essere anche intercambiabili. Nel cane, 
solitamente, utilizziamo pinze che vanno dai 30 ai 45 cm di lunghezza; per gli 
animali particolarmente piccoli sono disponibili anche pinze da pediatria, con una 
lunghezza di lavoro di circa 20 cm. Le aste possono essere dotate di ghiere, che ne 
consentono una rotazione fino a 360°; nelle pinze da elettrocoagulazione le aste 
possono essere rivestite di materiale isolante. 
Le ganasce si distinguono in base alla presenza o meno di denti, per il numero di 
questi ultimi, per la presenza di zigrinature e per il disegno delle stesse; possono 
essere una od entrambe mobili (Muttini, 2000). 
Tra le pinze laparoscopiche, quelle più utilizzate sono sicuramente quelle di Babcock, 
armate e caratterizzate da una dentellatura che rende stabile la presa. 
STRUMENTI DA DISSEZIO NE E COAGULO  
Gli strumenti per la dieresi sono i seguenti: forbici per la laparoscopia, pinze da 
biopsia, dispositivi per elettrocoagulazione termica ed elettrica monopolare o 
bipolare, vaporizzatori laser e dispositivi per dieresi e coagulazione tramite 
ultrasuoni. 
Una differenza molto importante sta nel fatto che la chirurgia laparoscopica richiede 
strumenti molto più fini e delicati, dal momento che eventuali errori, conseguenti ad 
un’azione non sufficientemente curata, sono decisamente più difficili da risolvere; a 
tal proposito, anche la tecnica dovrà essere adeguata, evitando colpi unici e profondi.  
Le forbici laparoscopiche hanno un manipolo ed un’asta con caratteristiche simili a 
quelle della normale pinza da laparoscopia, ma, sulla punta, presentano lame dalle 
54 
 
dimensioni variabili, punte smusse, acuminate o alterne, lame rette, curve o 
semicurve, lame mobili da un lato o entrambi. 
Le forbici curve Metzembaum, disponibili con diametro di 5 o 10 mm, sono le più 
utilizzate. Molto utili sono anche le forbici a gancio, soprattutto per tagliare le 
strutture tubulari o per asportare eventuali punti di sutura.  
Per quanto riguarda le pinze da dissezione, esse possono essere rette o curve da 5 
mm, pinze di Kelly da 10 mm e pinze ad angolo retto, sempre da 10 mm.  
Le pinze da biopsia hanno ganasce concave con margini taglienti, e sono impiegate 
per prelevare piccole porzioni di tessuto dai visceri addominali; in alternativa 
possono essere utilizzati anche aghi da biopsia Tru-cut di varie dimensioni (Petrizzi, 
et al., 1998). 
Gli altri dispositivi, utilizzati per la dieresi, hanno forme e dimensioni molto variabili; 
la loro struttura è comunque tale da consentire il taglio solo in punta, per evitare il 
danneggiamento involontario degli organi contigui. 
Al fine di rendere più agevoli le manovre intraddominali, migliorandone anche la 
visione, è stato ideato e commercializzato il dissettore ottico con palloncino che, 
proprio grazie all’insufflazione del palloncino, crea una cavità tra un tessuto e l’altro 
nella quale poter lavorare.  
Strumento di taglio e contemporanea coagulazione è l’ultrasuonochirurgia; per 
questo tipo di chirurgia laparoscopica viene utilizzato l’Harmonic ACE©, dispositivo 
chirurgico ad ultrasuoni che consente dissezione ed emostasi mediante applicazione 
diretta degli ultrasuoni. Si tratta di uno strumento molto efficace, che riduce i tempi 
operatori ed anche i rischi di eventuali lesioni agli organi addominali, poiché con 
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l’Harmonic il chirurgo rimane sempre in addome, vista la simultanea possibilità di 
coagulo e taglio (Freeman, 1999). 
Un altro strumento innovativo è l’ENSEAL©, una bipolare avanzata che, grazie ad 
un sistema di elettrocoagulazione e ad una lama scorrevole montata sull’estremità 
della pinza, ci consente le contemporanee azioni di taglio e coagulo. 
Ulteriori dettagli su questi ultimi due dispositivi, Harmonic ACE© ed ENSEAL©, 
verranno affrontate nel capitolo successivo.  
Altro strumento è LigaSure™, un sistema per la sintesi e coagulazione vasale, che 
utilizza una combinazione di pressione, fornita dal manipolo (pinza) e 
radiofrequenza, applicata sui tessuti target. L’emostasi non viene affidata alla 
formazione del trombo nel vaso prossimale, ma è raggiunta attraverso la funzione 
del collagene e dell’elastina della parte intimale del vaso, creando una sintesi 
permanente. Ligasure confina il suo effetto al tessuto target o al vaso, senza 
carbonizzare, e con una minima diffusione termica ai tessuti adiacenti. Tale 
strumento è dotato di un sistema di sicurezza che interrompe il processo una volta 
ottenuta la sintesi, avvisando l’operatore con un segnale acustico (Covidien, 
LigaSure™, 2012)  
Il Laser, invece, ha una buona efficacia, ma anche svantaggi non trascurabili; oltre 
ad essere molto costoso, infatti, può essere molto pericoloso se non viene utilizzato 
con estrema precisione e può provocare gravi lesioni sugli organi addominali 
(Sebastian, et al., 2005). 
STRUMENTI DA SINTESI  
Per quanto riguarda la sintesi, in laparoscopia il discorso è molto complesso. 
Esistono in commercio moltissimi fili da sutura per laparoscopia; la maggior parte 
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dei fili sono sovrapponibili a quelli per la chirurgia open: tra i vari fili disponibili, 
riassorbibili o no, sono particolarmente indicati il Polyglactin 910 (Vicryl®), il 
Polidioxanone (PDS®) ed il Poliglecaprone 25 (Monocryl®), muniti di aghi inastati 
retti, da ½ cerchio, 3/8 di cerchio, semicurvi o “a canoa”.  
I fili vanno montati su aghi retti o sono direttamente inastati su aghi retti o a slitta. 
L’utilizzo di aghi retti in laparoscopia deriva dalla necessità di far passare l’ago nella 
cannula per introdurlo nel cavo addominale. Per questa tecnica è richiesto l’utilizzo 
contemporaneo di due portaaghi per laparoscopia: i portaaghi hanno un diametro di 
4-5 mm, un manipolo retto o angolato e piccole ganasce rette o semicurve, con 
superficie zigrinata. Questi portaaghi possono essere dotati anche di manipolo con 
dispositivo di blocco delle ganasce in posizione di chiusura (Soper & Hunter, 1992). 
In alternativa a tali strumenti, esiste il porta-aghi curvo di Cook: si tratta di un tubo 
dotato di una fenditura, nella quale è posizionato l’ago; è munito di un pistone 
caricato a molla, che garantisce una presa solida.  
Un’altra tecnica di legatura impiegata in laparoscopia è quella extracorporea: questa 
prevede l’impiego di fili da sutura particolarmente lunghi, in cui i capi vengono 
annodati al di fuori della cavità addominale; i nodi vengono poi spinti in addome 
attraverso la cannula mediante uno spinginodi. Quest’ultimo strumento è composto 
da un’asta rigida con un occhiello terminale, nel quale viene inserito un capo del filo 
annodato, per riuscire a spingere tutto il nodo all’interno della cavità e stringerlo 
attorno alla struttura da allacciare (Soper & Hunter, 1992). 
Esistono altre metodiche, di più immediata esecuzione, per l’applicazione di suture: 
il Suture Assistant è un applicatore di suture monouso dal diametro di 5 mm; è 
costituito da un ago curvo, un porta-aghi ed un nodo preconfezionato. Con il porta-
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aghi, introdotto con il primo trocar, si passa la sutura attraverso il tessuto, per poi 
andare ad inserire l’ago nell’ansa preconfezionata, inserita nel secondo trocar. 
Premendo un pulsante presente sul manico dello strumento, il nodo viene tirato: ne 
risulta una legatura equivalente a cinque nodi semplici sovrapposti.  
In commercio ci sono anche strumenti preconfezionati, già sterilizzati, che possono 
essere utilizzati per l’allacciatura di strutture peduncolate; sono chiamati 
ENDOLOOP® e sono prodotti dalla Ethicon™ (Ethicon, a Johnson and Johnson 
company, 2013). Gli Endoloop sono costituiti da un filo da sutura predisposto con 
un nodo scorrevole e da uno spinginodi: l’ansa del filo scorrevole viene inserita in 
addome attraverso la cannula e, dopo averla posizionata intorno alla struttura da 
suturare, si fa scorrere il nodo, stringendo il peduncolo; il nodo, una volta stretto, 
non potrà più essere allentato (Soper & Hunter, 1992). 
Ci sono infine altri dispositivi per la sintesi e le legature dei vasi con le Clips in titanio: 
sono facili da applicare, ma sono costosi e non garantiscono la massima tenuta per 
le soluzioni di continuo particolarmente estese. 
Un’ulteriore alternativa alle normali suture è costituita da sostanze con proprietà 
adesive, come ad esempio la colla di fibrina. 
La sintesi in chirurgia laparoscopica richiede particolare abilità e manualità da parte 
del chirurgo, per questo sono estremamente utili e sempre più indispensabili le nuove 
pinze laparoscopiche, che consentono le contemporanee dieresi e sintesi. 
STRUMENTARIO ADDIZION ALE  
Durante l’intervento laparoscopico possono essere utili una pompa per l’irrigazione 
e l’aspirazione, così da poter aspirare fumi e liquidi che si vengono a liberare in 
cavità. 
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Oltre agli strumenti prettamente laparoscopici, per una chirurgia laparoscopica, sono 
necessari anche strumenti utilizzati nella chirurgia open: 
Teli per coprire il campo operatorio; 
Quattro/sei pinze fissateli (Backhaus o Doyen);  
Un bisturi per incisione cutanea con lama e manico di dimensioni opportune;  
Una forbice chirurgica per un’eventuale dieresi;  
Tamponi sterili; 
Un porta-aghi per le suture delle brecce laparotomiche;  
Una pinza chirurgica; 
Un filo con ago inastato per la sutura a fine intervento.  
Si consiglia di avere sempre a disposizione una trousse chirurgica completa per la 
chirurgia tradizionale, nel caso si verificasse un imprevisto e fosse necessario 
convertire l’intervento. 
I VANTAGGI DELLA CHIRURGIA LAPAROSCOPICA 
L’ovariectomia è una procedura chirurgica di routine per la sterilizzazione dei piccoli 
animali. La laparoscopia è una tecnica chirurgica che apporta vantaggi come: minori 
traumi intraoperatori, piccoli accessi chirurgici, eccellente visualizzazione degli 
organi addominali. Il tempo medio operatorio, la lunghezza totale della cicatrice, le 
perdite ematiche, i parametrici clinici ed ematici intra e post operatori sono risultati 
decisamente minori e, conseguentemente, migliori nell’ovariectomia laparoscopica 
rispetto a quella tradizionale (Shariati, 2014). 
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CHIRURGIA LAPAROSCOPICA AVANZATA 
L’uso di dispositivi laparoscopici nelle procedure chirurgiche ha portato allo sviluppo 
di nuovi dispositivi e tecniche per le procedure chirurgiche mini-invasive. La 
continua evoluzione di questi dispositivi ha creato una nuova generazione di 
strumenti laparoscopici, che hanno superato molti dei limiti inerenti alle tecnologie 
precedenti. Questi dispositivi hanno ridotto il tempo necessario per: procedure 
chirurgiche, degenze, tempi di recupero del paziente, costi sanitari; tale innovazione 
ha quindi decisamente migliorato i risultati finali ottenuti con questo tipo di 
chirurgia. I suddetti dispositivi di tecnologia avanzata possono avere applicazione 
anche nella chirurgia a cielo aperto, soprattutto quando siamo costretti a lavorare in 
spazi ristretti (Ethicon, a Johnson and Johnson company, 2013). 
LE BIPOLARI AVANZATE 
Le prime bipolari avanzate presentate in commercio presentano le seguenti 
caratteristiche: 
• Compressione, taglio meccanico ed erogazione di corrente pulsata; 
• Diffusione termica con “effetto balooning” e conseguente danno termico su 
una porzione che va da 1 a 5 mm di tessuto circostante; 
• Lunghezza della lama limitata alla compressione raggiunta; 
• Compressione non uniforme su tutta la zona interessata, in quanto effettuata 
con “meccanismo a molla”, ovvero nella parte distale delle branche la 
compressione è evitata. 
• (Ethicon, a Johnson and Johnson company, 2013) 
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EMOSTASI E DIERESI 
PANORAMICA SULLE TECNICHE DI EMOSTASI 
Per emostasi si intende l'arresto di un sanguinamento sia arterioso che venoso e 
comprende l’insieme delle manovre che si attuano per prevenire l´emorragia 
(emostasi preventiva) o per arrestarla (emostasi terapeutica), in corso di intervento 
chirurgico o in seguito a trauma accidentale. 
L'emostasi può avvenire spontaneamente grazie al fenomeno della coagulazione, o 
essere indotta meccanicamente, come accade in chirurgia, ove rappresenta una parte 
determinante dell'atto operatorio.  
E’ bene che non vi sia presenza di sangue in campo operatorio per vari, ma 
ugualmente importanti, motivi: esso, infatti, si infiltra nei tessuti rendendoli 
irriconoscibili, altera i rapporti tra gli organi, costituisce un mezzo di adesione per i 
microrganismi, si comporta da corpo estraneo e rallenta i processi riparativi. 
È possibile distinguere tra: 
• Emostasi preventiva pre-operatoria: mira a ridurre o ad arrestare l'afflusso di 
sangue in un determinato distretto mediante l'apposizione di lacci o bende. 
Serve a rendere esangue il campo operatorio. È da considerare transitoria in 
quanto la metodica non può essere protratta oltre i 30-45 minuti, al fine di 
evitare problemi di ischemia ad alcune strutture;  
• Emostasi preventiva intra-operatoria temporanea: consiste nell'arrestare il 
flusso di sangue comprimendo con lacci o pinze atraumatiche vascolari, dette 
angiostati, la porzione distale e quella prossimale del vaso rispetto al segmento 
sul quale bisogna intervenire; 
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• Emostasi preventiva intra-operatoria definitiva: la struttura che deve essere 
asportata viene privata dell'apporto di sangue, ricercando e bloccando i vasi 
afferenti. Questi vasi verranno sezionati dopo averli chiusi tra due lacci o tra 
due pinze emostatiche.  
• Emostasi temporanea: serve a bloccare una emorragia improvvisa in corso di 
intervento, mediante compressione diretta del vaso o tramite un controllo ab 
origine dell’affluenza principale. 
È possibile ottenere l’emostasi, oltre che con i metodi sopra descritti, facendo ricorso 
ad altre metodiche o strumenti. Naturalmente verrà adoperato il sistema ritenuto più 
idoneo alla circostanza e quello che offre maggiori garanzie di tenuta nel tempo. Ciò 
vale a scongiurare una delle più temibili complicanze degli interventi chirurgici, cioè 
l’emorragia post-operatoria.  
Tra le alternative all’emostasi chirurgica classica vanno ricordate: 
• Clips metalliche. Adoperate particolarmente in neurochirurgia ed in 
chirurgia mini-invasiva; 
• Cauterio. Strumento la cui punta viene portata ad incandescenza; è ormai 
stato abbandonato perché ad effetto non dosabile; 
• Pezze o garze, imbevute di soluzione fisiologica calda, tenute per qualche 
minuto su ampie superfici cruentate, che presentano emorragie diffuse 
non diversamente controllabili; 
• Pezze o garze zaffate con forza nel sito emorragico che danno emostasi 
per compressione e vengono tenute a dimora a lungo, (per ore o addirittura 
giorni), dopodiché vengono rimosse; 
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• Spugne di fibrina o collanti biologici, per dominare emorragie in zone 
difficilmente raggiungibili o in organi parenchimatosi.  
Tra le tecniche che si sono sviluppate notevolmente negli ultimi anni ricordiamo: 
• Elettrocoagulazione: ottenuta per passaggio della corrente in una pinza o 
nel bisturi elettrico; è molto valida nell'ottenere l'emostasi dei piccoli vasi;  
• Coagulazione ultrasonica: ottenuta trasformando l’energia elettrica in 
vibrazioni meccaniche; 
• Coagulazione laser: ottenuta utilizzando soprattutto laser a CO2 o ad 
Argon. 
PANORAMA SULLE TECNICHE DI DIERESI 
La dieresi è l’atto operatorio con cui il chirurgo separa i tessuti; può essere classificata 
in superficiale, profonda, penetrante (a carico di strutture cavitarie), temporanea (se 
seguita da sutura) o permanente. L’operazione può essere eseguita con strumenti 
meccanici o con mezzi fisici (calore, corrente elettrica, laser, ultrasuoni).  
La dieresi si definisce: 
• Incisione, se effettuata con strumenti che realizzano un taglio lineare;  
• Dissezione, se operata in tutto o in parte per via smussa;  
• Sezione, se la separazione dei tessuti o delle strutture anatomiche è completa. 
Diverse sono le tecniche di dieresi che possono essere utilizzate: 
• Il bisturi: è utilizzato soprattutto per incidere o sezionare i tessuti superficiali 
(cute, tessuto sottocutaneo) e i tessuti di consistenza maggiore (fasce, tendini). 
Consente di ottenere un’incisione lineare ed ortogonale al piano del tessuto, 
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con piani di sezione regolari e con modestissima necrosi cellulare, così da 
porre i presupposti per una guarigione ottimale della ferita. 
Il bisturi tagliente può essere impugnato in diverse modalità: 
o “A coltello da tavola”, (ampi movimenti del braccio, ampia superficie 
tagliente); 
o “A penna da scrivere”, (buona precisione dei movimenti delle dita ma 
non del braccio, incisioni brevi; si lavora con la punta del bisturi); 
o “Ad archetto di violino”, (ampi movimenti del braccio, ampia superficie 
tagliente, lama rivolta verso l’alto o verso il basso). 
• Le forbici vengono impugnate a “tripode a base larga”, il movimento è 
caratterizzato da torsione e schiacciamento dei margini (lieve emostasi).  
Esistono tre diverse modalità di sezione: 
o Per compressione, (si esegue aprendo e chiudendo le lame; è 
favorevole sfruttare la zona in prossimità della punta); 
o Per spinta, (si esegue con forbici rette mantenendo le lame semichiuse, 
per continuazione di lunghi tratti di lamine); 
o Per dissezione smussa, (introducendo le lame chiuse tra gli strati di 
tessuto da separare e divaricandole, senza richiudere, per evitare di 
recidere strutture importanti; si usa per scollamento del sottocute, per 
isolamento di strutture delicate (vasi, nervi) e per separazione dei 
ventri muscolari). 
Per la dissezione dei tessuti si possono utilizzare, oltre alle forbici, pinze, spatole o 
strumenti a punte smusse, batuffoli di garza montati su pinze, che vengono fatti 
scorrere lungo i piani di clivaggio, oppure le dita della mano (dissezione digitale o 
digitoclasia). 
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Tra le tecniche che si sono sviluppate notevolmente negli ultimi anni ricordiamo: 
 L’elettrobisturi: si può utilizzare per l’incisione delle fasce, dei piani 
muscolari, delle sierose parietali e degli organi parenchimatosi e riccamente 
vascolarizzati. L’impugnatura dell’elettrobisturi è “a penna” e perpendicolare 
alla superficie; i movimenti effettuati devono essere rapidi, così da non 
scontinuare più di uno strato ed evitare necrosi eccessiva; si ha una riduzione 
dei tempi operatori, ma un conseguente allungamento dei tempi di guarigione 
ed un’inferiore resistenza alle infezioni; 
 La dieresi ultrasonica: ottenuta trasformando l’energia elettrica in vibrazioni 
meccaniche; 
 La dieresi laser: ottenuta utilizzando soprattutto laser a CO2 o ad Argon. 
CONFRONTO TRA LE TECNICHE E LO STRUMENTARIO PER EMOSTASI E 
DIERESI 
L’introduzione di nuovi dispositivi, come quelli ad ultrasuoni, ha contribuito ad un 
miglioramento dell’emostasi e della resezione dei tessuti. Questi dispositivi hanno il 
vantaggio di possedere la capacità di ridurre la diffusione termica ai tessuti adiacenti 
(Phillips, et al., 2008). 
E’ importante, prima di scegliere lo strumento da utilizzare, sia esso laser, 
elettrobisturi, LigaSure, Harmonic ACE® o ENSEAL®, conoscerne il principio e la 
giusta tecnica di utilizzo, al fine di evitare scottature od ustioni, sia al paziente che al 
chirurgo. E’ inoltre fondamentale conoscere tutte le caratteristiche del mezzo 
utilizzato, per evitare di danneggiare l’apparecchiatura o altri strumenti. Ovviamente 
questi strumenti devono essere utilizzati solo da personale con un ‘adeguata 
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preparazione ed una ormai consolidata familiarità con lo strumento e con il suo 
utilizzo, soprattutto nella chirurgia mini-invasiva. 
EFFETTI DELLA TEMPERATURA SUI TESSUTI 
La normale temperatura corporea di un animale varia dai 38 ai 39°C. Quando il 
corpo viene colpito da qualche infezione, la temperatura può salire poco oltre i 40°C, 
senza danni per cellule e tessuti. 
Se la temperatura continua a salire e raggiunge i 50°C, si avrà la morte cellulare in 
circa 6 minuti; se la temperatura raggiunge i 60°C, le cellule andranno incontro a 
morte istantanea. 
Continuando a salire, tra i 60 ed i 95°C, si verificano due processi simultanei ed 
interessanti per il chirurgo: la denaturazione proteica e la disidratazione: 
 Denaturazione proteica: si verifica per la rottura dei legami idrogeno esistenti 
tra le proteine; a 60°C questi legami si rompono, per poi riformarsi in fretta 
non appena la temperatura scende, andando a creare un coagulo, attraverso 
il processo di coagulazione. 
 Disidratazione o essiccazione: è il processo attraverso il quale le cellule 
perdono, a causa della parete danneggiata, il loro contenuto in acqua, 
mantenendo però l’integrità strutturale. 
Se la temperatura intracellulare aumenta a 100°C o più, l’acqua intracellulare inizia 
a bollire, trasformandosi in vapore, il quale espande la cellula fino a farla esplodere. 
Quando la temperatura raggiunge i 200°C e oltre, avviene la ripartizione delle 
molecole organiche nei loro componenti atomici, compreso il carbonio, che dona al 
tessuto una colorazione scura, indicata come carbonizzazione. 
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HARMONIC ACE® ED ENSEAL® 
Harmonic ACE® ed ENSEAL® sono due pinze laparoscopiche avanzate per emostasi 
e dieresi, utilizzate esclusivamente per i tessuti molli; sono alimentate dallo stesso 
generatore, il GEN11, secondo le seguenti procedure: 
1. Si collega lo strumento al generatore attraverso il cavo di collegamento; 
2. Si accende il generatore, attendendo il riconoscimento automatico dello 
strumento e, a seguito della comparsa della scritta “READY”, sarà possibile 
iniziare ad usare lo strumento; 
3. Si posiziona il tessuto target fra le branche aperte; 
4. Si preme la leva di chiusura fino allo stop, prendendo così il tessuto. 
A questo punto, in base alla pinza utilizzata, sarà possibile concludere la 
procedure in due diverse modalità: 
 Con Harmonic ACE® è sufficiente coagulare il tessuto fino al distacco 
dello stesso, facendo trazione con le branche della pinza stessa; 
 Con ENSEAL® si ha un cambiamento di tono, da parte del generatore, 
che ci indica quando interrompere la coagulazione ed attivare la lama, 
I-Blade, per recidere il tessuto; (è sempre consigliabile effettuare un 
ciclo completo di emostasi se si stanno coagulando vasi ≤ 7mm o 
distretti anatomici molto vascolarizzati). 
ETHICON ENDO-SURGERY GENERATOR G11 
Il generatore G11 (GEN11) della Ethicon è il macchinario che porta l’energia alle 
due pinze laparoscopiche; è comune ad entrambe e possiede molteplici vantaggi 
rispetto ad altri generatori in quanto possiede: 
• Un connettore universale con riconoscimento automatico dello strumento; 
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• Un touchscreen per la configurazione ed il funzionamento del dispositivo; 
• Un display ad alta risoluzione con ampi angoli di visione; 
• Un design compatto che occupa poco spazio in sala operatoria (35.0 cm x 35.5 cm 
x 13.6 cm). 
• La possibilità di effettuare aggiornamenti del software tramite USB. 
Un’ulteriore vantaggio sta nel fatto che non necessita di periodica calibrazione; ma, 
come ogni dispositivo, richiede particolari attenzioni per il corretto funzionamento 
nel lungo periodo, quali il test di sicurezza elettrica e la verifica dell’energia in uscita 
(questa procedura può essere svolta mediante una chiave di verifica). 
(Ethicon, a Johnson and Johnson company, 2013). 
HARMONIC ACE®  
ULTRASUONOCHIRURGIA   
Gli strumenti ad ultrasuoni esistono, oltre che nella versione per la chirurgia open, 
anche per la tecnica laparoscopica.  
Il dispositivo chirurgico ad ultrasuoni è costituito da un generatore ad alta frequenza, 
controllato da un microprocessore, un interruttore a pedale, un manipolo contenente 
un trasduttore (piezoelettrico), un adattatore ed una serie di lame intercambiabili.  
Il generatore converte la corrente elettrica di rete in segnali elettrici ogni volta che il 
pedale viene premuto. Il trasduttore riceve i segnali elettrici dal generatore e converte 
gli stessi in vibrazioni meccaniche ad alta frequenza, le quali vengono 
conseguentemente trasmesse alla lama. La lama vibra in senso longitudinale con una 
frequenza di 55.500 Hz (cicli al secondo); la punta della lama si sposta di 50-100μ ad 
ogni ciclo, dipendentemente dal settaggio del generatore, dal tipo di tessuto, dal tipo 
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di lama, dall’estensione dell’area di contatto tra lama e tessuto, dalla pressione 
esercitata e dal tempo di attivazione (Freeman, 1999). 
GLI  ULTRASUONI 
Gli ultrasuoni sono delle onde meccaniche sonore. A differenza dei fenomeni acustici 
propriamente detti, le frequenze che caratterizzano gli ultrasuoni sono superiori a 
quelle mediamente udibili dall’orecchio umano. La frequenza convenzionalmente 
utilizzata per discriminare onde soniche da onde ultrasoniche è fissata in 20 kHz. 
Gli ultrasuoni trovano principale impiego in campo medico ed industriale, essendo 
ampiamente utilizzati nelle ecografie, nei controlli non distruttivi ed in molti 
apparecchi, tra i quali il bisturi ad ultrasuoni, dove l’energia elettrica, inviata dal 
generatore, viene convertita in energia meccanica a frequenza ultrasuonica dal 
manipolo con il cristallo piezoelettrico. 
IL  CRISTALLO  PIEZOELETTRICO 
 
Figura 5: manipolo di Harmonic ACE® con cristallo piezoelettrico 
La piezoelettricità (dal greco piezein: pressione, compressione) è la proprietà di alcuni 
cristalli di generare una differenza di potenziale quando soggetti ad una 
deformazione meccanica. Tale effetto è reversibile e si verifica su scale dell'ordine dei 
nanometri. 
Il cristallo piezoelettrico funziona secondo il seguente principio: quando è applicata 
una pressione (o decompressione) esterna, sulle facce opposte del cristallo si 
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posizionano cariche di segno opposto. Il cristallo si comporta come un condensatore 
al quale è stata applicata una differenza di potenziale; si genera quindi una corrente, 
detta piezoelettrica, tra le facce opposte del cristallo; al contrario, quando si applica 
una differenza di potenziale al cristallo, esso si espande o si contrae. 
La produzione degli ultrasuoni si ottiene sfruttando l'effetto piezoelettrico inverso, 
che consiste nella proprietà di alcuni cristalli minerali di dilatarsi e comprimersi, 
emettendo vibrazioni, quando sono sottoposti all'azione di un campo elettrico di 
corrente alternata. 
FUNZIONAMENTO -  COAGULAZIONE MEDIANTE  ULTRASUONI  
La coagulazione mediante gli ultrasuoni avviene grazie all’energia meccanica che, 
trasferendosi dalla lama al tessuto, va a determinare la rottura dei ponti a idrogeno 
terziari, mentre la forza di taglio produce una piccola quantità di calore; ne derivano 
denaturazione proteica e la formazione di un coagulo proteico in grado di saldare i 
vasi sanguigni precedentemente compressi.  
L’energia meccanica si propaga attraverso il tessuto nella stessa direzione in cui viene 
applicata la forza. Poiché solo una piccola quantità di energia viene trasmessa 
lateralmente, gli effetti collaterali di natura termica sono limitati. 
La profondità di penetrazione degli effetti della coagulazione è correlata al settaggio 
del generatore, alla pressione applicata al tessuto ed al tempo di applicazione.  
L’effetto di taglio, invece, si ottiene aumentando il settaggio del generatore, la 
tensione del tessuto e la pressione esercitata su di esso dalle branche dello strumento. 
Il chirurgo può tagliare il tessuto con la superficie piatta della lama, con il suo 
margine ottuso o con la porzione affilata; con quest’ultima si ottiene un taglio più 
rapido ed un minor effetto coagulante.  
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Lo strumento può essere impiegato sia come una forbice, che come un bisturi; per 
ottenere l’effetto di un bisturi, si utilizza la parte affilata della lama, senza 
comprendere il tessuto tra le due branche dello strumento.  
Infine, per quanto riguarda la dissezione, questa consegue alla rapida vibrazione 
della lama nel tessuto, operazione che causa lisi cellulare. L’acqua intracellulare 
vaporizza alla temperatura corporea, aumentando di volume e causando così la 
frammentazione cavitazionale delle cellule; tale effetto cavitazionale è caratterizzato 
dalla separazione dei diversi piani tissutali nella direzione di avanzamento della 
lama, ed è un efficace metodo di dissezione. 
VANTAGGI DI HARMONIC ACE®  
 Ottima emostasi di vasi fino a 5 mm; i vasi sono sigillati da un coagulo 
proteico; 
 Effetto termico a basse temperature; 
 Nessuna elettricità all’interno del paziente, nè stimolo neuromuscolare; 
 Nessuna corrente vagante; 
 Assenza di tessuti carbonizzati; 
 Sicurezza per il paziente e per l’equipe medica; 
 Assenza di fumi che ostacolano la visibilità; 
 Versatilità dello strumento (forbice, coagulatore, pinza e dissettore). 
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ENSEAL®  
ENSEAL® è uno strumento chirurgico sterile, ad uso esclusivo dei tessuti molli, per 
la coagulazione e la transazione di vasi sanguigni e linfatici con un diametro inferiore 
o uguale a 7 mm e fasci di tessuti e/o vascolari. 
 
Figura 6: ENSEAL® 
FUNZIONAMENTO  
Nei sistemi di chirurgia bipolare avanzata l’energia totale utilizzata è assai inferiore 
rispetto a quella del circuito bipolare tradizionale e l’erogazione di corrente avviene 
in modo pulsato, consentendo il raffreddamento del tessuto, nel tentativo di 
minimizzare la diffusione termica laterale. Le temperature all’interno delle ganasce 
raggiungono i 100°C.  
ENSEAL® è munito di un sistema in grado di riconoscere le modifiche di impedenza 
del tessuto e le variazioni di temperatura, al fine di regolare continuamente la 
tensione e la corrente erogata dal generatore. Questo sistema aumenta notevolmente 
la sicurezza della procedura, riducendo il rischio di ustione in siti alternativi, rischio 
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dovuto ad effetti capacitivi, andando in tal modo a diminuire le emissioni 
elettromagnetiche rispetto ai generatori elettrochirurgici convenzionali. 
L’emostasi non viene affidata alla formazione del trombo nel vaso, ma viene 
raggiunta attraverso la fusione del collagene e dell’elastina della parete intimale del 
vaso sanguigno, creando una sintesi permanente. 
Il ciclo di lavoro della pinza si completa non appena il sistema riconosce le seguenti 
caratteristiche:  
• Fusione del collageno vascolare; 
• Fusione dell’elastina vascolare. 
Ogni volta che le branche di ENSEAL® sono chiuse e stanno svolgendo il proprio 
compito, il generatore emette un suono a tonalità costante; quando il lavoro è 
terminato e la fusione delle componenti è completa, la macchina emette un suono 
diverso ed interrompe automaticamente l’erogazione di corrente, evitando di creare 
un danno alle componenti vascolari. Il chirurgo potrà a questo punto sezionare la 
parte voluta, semplicemente azionando, con l’apposito tasto, la lama fredda 
tagliente, situata all’interno di una branca. 
E’ possibile utilizzare il dispositivo per le seguenti funzioni:  
• Taglio e coagulo simultanei; 
• Coagulazione; 
• Taglio (tramite energia o tramite lama); 
• Pinza da presa. 
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L’ELETTROCHIRURGIA  
Per elettrochirurgia intendiamo l’applicazione di corrente elettrica alternata ad alta 
frequenza su di un tessuto biologico, con liberazione di energia termica, che incide o 
coagula il tessuto stesso. L’effetto termico è endogeno, ovvero il passaggio della 
corrente elettrica avviene all’interno dei tessuti; nella cauterizzazione, invece, 
l’effetto termico è esogeno e lo strumento che cauterizza il tessuto raggiunge una 
temperatura elevata. 
La corrente elettrica interagisce con i tessuti attraverso un circuito elettrico; in questo 
tipo di circuito sono presenti un polo positivo ed uno negativo: grazie a questi 
elementi gli elettroni possono circolare liberamente. Se il circuito viene alimentato 
da una corrente continua, il flusso e la polarità degli elettroni restano costanti. 
Quando si ha un’inversione di polarità la corrente diventa alternata; di questo tipo di 
corrente sono fondamentali la grandezza, misurata in ampere (A) e la frequenza di 
cambiamento della polarità, misurata in hertz (Hz). 
La frequenza delle prese elettriche in Italia è di circa 50 Hz, sufficiente per alimentare 
elettrodomestici e strumenti utilizzati quotidianamente; viaggiando a tale frequenza 
le fibre muscolari vanno incontro a contrazioni tetaniche e le cellule nervose si 
depolarizzano. Aumentando la frequenza, invece, questi effetti negativi non si 
manifestano, motivo per il quale, nell’elettrochirurgia, le frequenze utilizzate si 
aggirano attorno ai 500 kHz; a livelli simili viaggiano anche le onde radio, ed è per 
questo che gli elettrobisturi vengono chiamati anche bisturi a radiofrequenza (Wang 
Way III & Sutter Hinrichs, 2000). 
Per trasformare l’energia della presa, che abbiamo a disposizione in sala operatoria, 
in corrente elettrica ad alta frequenza, esiste un generatore elettrochirurgico. 
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L’aumento di temperatura del tessuto, nell’elettrochirurgia, è influenzata 
principalmente da: corrente, tensione ed impedenza. La legge di Ohm, con formula:  
I = V/R 
mette in relazione questi valori e ci spiega come la corrente di un circuito elettrico sia 
correlata alla tensione, misurata in volt (v), ed alla resistenza che il tessuto crea al 
passaggio della corrente elettrica. 
Un altro parametro fondamentale in elettrochirurgia è la quantità di corrente per 
unità di superficie, ovvero la densità di corrente: se si concentra una pari quantità di 
corrente, somministrata su una determinata superficie, su di un’area meno estesa, si 
potrà verificare una più intensa concentrazione di corrente ed un maggiore effetto sul 
tessuto. 
Grazie al suddetto generatore elettrochirurgico è possibile produrre diverse forme di 
corrente in uscita; ciò consentirà al chirurgo di avere a disposizione, a seconda 
dell’azione richiesta dall’intervento in corso, tre diversi tipi di onda: taglio, coagulo 
e mista. 
Elettrobisturi 
L’elettrobisturi lo possiamo classificare in monopolare e bipolare: 
• Il monopolare è costituito da due elettrodi, uno attivo ed uno di ritorno; le correnti 
dall’elettrodo attivo si disperdono nel paziente fino all’elettrodo di ritorno. 
 
• Il bipolare si compone di un’unica pinza metallica con due punte, non vi si trova 
l’elettrodo di ritorno e di conseguenza si ha una minor dispersione di corrente nel 
paziente. 
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Poiché, con l’utilizzo dell’elettrobisturi, il taglio ed il coagulo si ottengono per mezzo 
degli effetti termici della corrente, la prima incisione della cute deve essere comunque 
attuata con il bisturi “a coltello”, dal momento che questo consente di far sì che i lembi 
della ferita, non essendo bruciati, una volta ultimato l’intervento, vadano a 
combaciare, così da lasciare cicatrici poco visibili. Il bisturi elettrico, infatti, operando 
a mezzo di elevazione locale della temperatura, brucia i lembi, impedendo agli stessi 
di andare combaciare esattamente. 
Taglio 
Se l’elettrodo attivo è a punta sottile e la forma d’onda della corrente che scorre in 
esso è sinusoidale, di ampiezza costante e sufficientemente elevata, poiché sulla 
punta dell’ago il campo elettrico è particolarmente intenso, al contatto di essa con il 
tessuto scocca un arco che non si estingue finché scorre la corrente. La temperatura 
che viene raggiunta là dove giunge l’arco è elevata, e la corrente può essere calibrata 
in modo che la stessa superi la temperatura di ebollizione dell’acqua contenuta nelle 
cellule e nei liquidi extracellulari. Se ciò si verifica, la cellula esplode e l’acqua 
vaporizza, incrementando la resistenza elettrica del tessuto, effetto che favorisce 
ulteriormente l’incremento locale della temperatura. L’esplosione delle cellule 
consente la separazione dei tessuti ed in ciò si concretizza l’azione di taglio. 
Coagulo 
Per ottenere la coagulazione con il bisturi elettrico, occorre alimentare l’elettrodo con 
una corrente intermittente, così che la quantità di calore sviluppata non produca 
l’esplosione delle cellule ed il conseguente taglio del tessuto, ma solo un 
riscaldamento delle stesse, facendo sì che l’acqua esca dalla cellula senza 
distruggerla. Tuttavia, anche con corrente intermittente, se essa è troppo intensa, si 
verifica l’effetto di taglio. 
76 
 
La coagulazione può essere ottenuta per mezzo di due diversi procedimenti:  
• Coagulazione per essiccamento: si ottiene alimentando l’elettrodo con basse 
tensioni, affinché non si generino scintille. L’elettrodo viene posto in diretto 
contatto con il tessuto e la quantità di calore sviluppata al contatto lo essicca, 
mentre l’assenza di scintille garantisce che l’azione ottenuta sia di coagulo puro, 
con conseguente assenza di ogni effetto di taglio; 
• Coagulazione per folgorazione: si ottiene alimentando l’elettrodo con alte 
tensioni, così che, con l’elettrodo separato dal tessuto, possano scoccare uno o più 
archi elettrici, il cui effetto termico produce la coagulazione. 
In questo caso, poiché la corrente che alimenta l’elettrodo è intermittente, gli archi 
che si generano si estinguono e si riformano in luoghi sempre diversi; il calore 
generato è così distribuito su una superficie di tessuto assai più ampia di quanto non 
si verifichi nel caso dell’unico arco prodotto per effettuare il taglio.  
La minore quantità di calore generata non distrugge le cellule e produce 
prevalentemente coagulazione. 
La forma d’onda della corrente che alimenta l’elettrodo attivo è intermittente; questa 
caratteristica viene ottenuta con “pacchetti” di segnale sinusoidale, ciascuno dei 
quali può essere composto da uno o più cicli. 
Taglio e coagulo 
Per realizzare il taglio e, al tempo stesso, la coagulazione del tessuto tagliato, si adotta 
una forma d’onda che possiede entrambe le caratteristiche necessarie per produrre i 
due effetti suddetti. 
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ELETTROCHIRURGIA IN L APAROSCOPIA  
Esistono degli strumenti per l’elettrochirurgia ad alta frequenza sia bipolare che 
monopolare, appositamente realizzati per essere utilizzati nella chirurgia 
laparoscopica; il funzionamento degli stessi è identico a quello già descritto per la 
chirurgia open. L’elettrobisturi ci permette di tagliare (onda continua) o coagulare 
(onda discontinua) i tessuti grazie al calore che si sviluppa con il passaggio di corrente 
elettrica, attraverso gli elettrodi. Come per gli strumenti utilizzati nella tecnica 
laparotomica, il chirurgo può selezionare una modalità o l’altra mediante una 
pedaliera e le due azioni possono anche essere simultanee.  
In laparoscopia la coagulazione mediante elettrochirurgia ad alta frequenza assume 
un’importanza fondamentale per la rapidità di esecuzione dell’intervento. 
In questo tipo di chirurgia infatti le legature sono molto laboriose, per cui l’eventuale 
sostituzione di esse con l’elettrocoagulazione riduce notevolmente i tempi.  
Inoltre, eventuali emorragie sono molto difficili da arrestare rispetto a quanto accade 
nella tecnica open, dove, prima della resezione di qualsiasi tessuto, si procede sempre 
ad un’ampia elettrocoagulazione preventiva.  
E’ importante sottolineare che nella laparoscopia l’utilizzo dell’elettrochirurgia, ed 
in particolar modo della tipologia monopolare, comporta notevoli rischi, se non 
opportunamente supportata dalla perizia del chirurgo e del video-operatore. Se la 
monopolare ha, rispetto alla bipolare, il vantaggio di poter anche tagliare i tessuti, 
riducendo così i tempi morti dovuti all’estrazione ed al reinserimento degli strumenti 
nei trocars, ha altresì lo svantaggio di poter provocare gravi ustioni, se non utilizzata 
con estrema attenzione: può, infatti, comportare una produzione di calore anche in 
punti diversi da quello desiderato, o essere erroneamente attivata senza un adeguato 
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supporto visivo da parte dell’ottica ,con la conseguente possibilità di provocare 
ustioni.  
Con il sistema bipolare non si corre il suddetto rischio, poiché la corrente passa 
esclusivamente tra gli elettrodi, rappresentati dalle branche di una pinza, potendo 
così escludere la possibilità di creare lesioni altrove; d’altro canto, come già 
sottolineato, tale strumento ha lo svantaggio di poter solo coagulare e non recidere i 
tessuti.  
Un inconveniente conseguente all’utilizzo dell’elettrochirurgia complessivamente 
considerata, (dunque mono o bipolare), in chirurgia laparoscopica, è la produzione 
di fumo, che comporta l’offuscamento della visione del campo operatorio sul 
monitor; tale fumo si dissolverà da solo, o potrà essere eliminato mediante l’apertura 
di una valvola sul trocar. 
L’elettrocoagulazione causa la carbonizzazione dei tessuti, ritardandone quindi la 
cicatrizzazione. Inoltre sembra che un ampio ricorso a questa tecnica assuma un 
ruolo importante quanto all’intensità di percezione del dolore in fase post-operatoria.  
Questi ultimi due aspetti, comuni alla chirurgia laparotomica ed a quella 
laparoscopica, rivestono in quest’ultima un ruolo di maggiore importanza, in 
conseguenza del più ampio utilizzo di questi strumenti, a scopo coagulativo, negli 
interventi laparoscopici. 
COMPONENTI DI ENSEAL®  
I-Blade 
I-Blade è un particolare meccanismo di compressione. Esso costringe le branche del 
dispositivo ad unirsi ed esegue una forte compressione uniforme su tutta l’area di 
coagulazione; così facendo salda progressivamente il tessuto, e consente di sostenere 
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una pressione sistolica fino a 7 volte in più rispetto alla massima. Altri dispositivi 
diminuiscono la compressione durante l’avanzamento distale lungo le branche. 
PTC  
Il PTC è un polimero localizzato nella branca superiore ed è formato da un gran 
numero di sfere conduttrici in carbonio. Sotto i 100°C queste sfere, di dimensioni 
nanometriche, sono organizzate in formazioni a catena e portano la corrente elettrica 
attraverso il polimero. Quando la temperatura aumenta e supera i 100°C, il polimero 
si espande e la catena di conduzione comincia a rompersi, riducendo la conduttività 
ed impedendo il flusso di corrente elettrica. 
Quando, invece, la temperatura scende sotto i 100°C, la catena si riforma e viene 
ripristinato il flusso di energia. 
Il PTC permette ad ENSEAL® di scaldare i tessuti fino ai 100°C senza superarli, 
limitando così carbonizzazione, fumi e dispersione termica laterale, dovuta al calore. 
Quando aumentano le temperature dei tessuti e quelle del PTC adiacente, in un 
punto specifico tra le branche, le formazioni a catena cominciano a spezzarsi, 
riducendo la conduttività del polimero in quel punto specifico ed interrompendo il 
flusso di corrente in ogni punto nel quale la temperatura si avvicina ai 100°C. 
VANTAGGI DI ENSEAL®  
ENSEAL®, in quanto bipolare avanzata di ultima generazione, vanta le seguenti 
caratteristiche: 
• Compressione, taglio meccanico ed erogazione di corrente pulsata; 
• Coagulazione di vasi fino a 7 mm di diametro garantita; 
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• Diffusione termica controllata, soprattutto lateralmente, con danno termico 
assai ridotto (a soltanto 1 mm); 
• Temperature regolate a circa 100°C; 
• Sistema di lama I-Blade, che garantisce un'elevata ed uniforme compressione 
dei vasi, i quali vengono chiusi in modo da reggere una pressione sistolica pari 
a 7 volte più di quella normale; 
• Carbonizzazione dei tessuti, formazione di fumo ed adesività minimi; 
• Maggior controllo del ciclo di chiusura da parte del chirurgo. 
(Ethicon, a Johnson and Johnson company, 2013) 
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CAPITOLO 4 – LO STRESS OSSIDATIVO E LA 
CORTISOLEMIA 
CORTISOLEMIA 
STRESS OSSIDATIVO 
Lo stress ossidativo è una condizione di squilibrio metabolico legata ad eccesso di 
produzione di radicali liberi o, in alternativa, alla carenza di molecole antiossidanti, 
sia endogene che esogene. L’età avanzata e le patologie croniche sono importanti 
condizioni organiche che possono comportare stress ossidativo, misurabile 
valutando alcuni parametri biochimici, quali i derivati dei radicali liberi, i gruppi 
tiolici plasmatici, la barriera plasmatica, l’ossidazione indotta da ipoclorito ed il 
potenziale biologico antiossidante (Cocca & Maglione, 2010). 
I RADICALI LIBERI 
I radicali liberi sono atomi o raggruppamenti di atomi che hanno, negli orbitali 
esterni, uno o più elettroni spaiati, indipendentemente dalla carica elettrica.  
Le specie chimiche reattive hanno la capacità di ossidare e, conseguentemente, di 
sottrarre uno o più equivalenti riducenti a moltissimi atomi; così si spiega come tali 
agenti possano indurre un danno ossidativo a carico dei componenti strutturali o 
funzionali degli organismi viventi (Iorio, 2004). 
In biologia, le specie reattive che rivestono maggiore importanza ed interesse sono 
quelle che contengono ossigeno, le ROS (reactive oxygen species). 
Le ROS non sono gli unici radicali liberi derivati dal metabolismo cellulare 
dell’organismo: altri radicali di interesse biologico possono essere, ad esempio, quelli 
basati su carbonio, azoto, cloro e zolfo. 
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 L’ossigeno è un elemento fondamentale nella composizione della materia vivente, 
essendo direttamente coinvolto nei meccanismi di sintesi energetica per la 
sopravvivenza degli organismi aerobi viventi. L’ossigeno molecolare è molto 
utilizzato dalle cellule eucariote aerobie come accettore finale di elettroni nella catena 
respiratoria mitocondriale: durante questa reazione circa il 5% dell’ossigeno viene 
convertito in radicali liberi (Ogino, et al., 1999). 
I radicali liberi possono interagire con DNA, lipidi e proteine, dando origine a 
reazioni e mutazioni che portano, spesso, alla perdita di struttura, funzionalità e, 
talvolta, vitalità delle cellule (Langhseth, 1995). 
Le specie reattive possono essere l’esito di: fisiologici processi metabolici, elevate 
tensioni di ossigeno, stimoli, radiazioni ionizzanti, reazioni da parte di sostanze 
chimiche di diversa natura. La tossicità dei radicali liberi è legata soprattutto alla loro 
reattività, ovvero alla loro tendenza ad esistere come entità aventi elettroni disposti 
in coppie, ad avere un’emivita molto breve, (solitamente 9-10 secondi), a diffondersi, 
infine, a breve distanza, nell’ambiente circostante.  
Tanto più un radicale è reattivo, tanto più tenderà a raggiungere la propria stabilità, 
ossidando, ovvero strappando elettroni, a tutte le altre specie chimiche che 
incontrerà. Si innescheranno così reazioni a catena, che determineranno la 
formazione di ulteriori radicali liberi, i quali andranno a danneggiare le strutture 
cellulari presenti nell’organismo (Krhre, 1993). 
SPECIE REATTIVE DELL’OSSIGENO 
Le specie reattive dell’ossigeno posso attaccare qualsiasi substrato organico, 
generando specie reattive secondarie, dette metaboliti reattivi dell’ossigeno. 
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Nell’organismo, i ROS, sono generati soprattutto dai mitocondri; questo poiché, 
sulle creste dei mitocondri, sono situati i complessi enzimatici della catena 
respiratoria, deputati alla fosforilazione ossidativa. Altre strutture responsabili della 
formazione di ROS sono la membrana plasmatica (soprattutto dei leucociti 
polimorfonucleati), i perossisomi ed il reticolo endosplasmatico. 
Le specie reattive dell’ossigeno si dividono in radicaliche e non radicaliche. 
L’ossigeno singoletto, specie non radicalica, deriva dall’eccitazione dell’ossigeno 
molecolare per assorbimento di una certa quota di energia, la  quale comporta una 
transizione all’orbitale più esterno, o un’inversione degli stessi all’orbitale più 
esterno, o un’inversione di spin. L’ossigeno, nel nuovo stato, si comporta come un 
radicale libero estremamente reattivo, in grado di danneggiare le molecole ad alta 
densità elettronica, (tra le quali: gli acidi grassi polinsaturi e le lipoproteine a bassa 
densità (LDL)), mediante perossidazione lipidica. 
L’anione perossido si forma dall’unione di un elettrone, proveniente da diverse vie 
metaboliche, ad una molecola di ossigeno. Una volta generato, può andare incontro 
alla reazione di Fenton, generando un radicale molto istolesivo, l’idroperossido; in 
alternativa può dismutare a perossido di idrogeno (H2O2), molto meno tossico. 
Quest’ultimo composto viene generato soprattutto da reazioni di tipo enzimatico e, 
per via enzimatica, viene inattivato, o, in alternativa, può dar luogo a specie chimiche 
più ossidanti. 
Reazioni di varia natura, come ad esempio la catena respiratoria, la fotolisi 
dell’acqua, la decomposizione del perossido di idrogeno e la reazione dell’ozono con 
i nitriti, possono dar forma ad un radicale molto istolesivo: il radicale ossidrile. 
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Tra le specie radichaliche dell’ossigeno abbiamo anche l’anione superossido; esso, ai 
fini dello stress ossidativo, è di fondamentale importanza per la reazione che instaura 
assieme all’ ossido nitrico (NO), dando così forma all’anione perossinitrito, 
altamente reattivo. Dalla descritta reazione risulta una carenza di NO, prezioso 
antiossidante dell’organismo, con relativi effetti tossici, che vanno ad alterare le 
funzioni e la struttura delle cellule. 
ORIGINE E PROPAGAZIONE DEI RADICALI LIBERI 
I radicali liberi posso derivare da reazioni di tipo enzimatico o non enzimatico; una 
volta formatisi, possono costituire l’incipit di una serie di reazioni che porteranno ad 
un’inattivazione degli stessi o, alternativamente, al loro trasferimento all’interno 
dell’organismo. 
I principali processi, che danno origine alle specie chimiche reattive, sono: 
Scissione omolitica; 
Interazione con i metalli di transizione. 
La scissione omolitica consiste nella divisione di una molecola, a livello di un legame 
covalente, per effetto della somministrazione di energia; ne risulta la formazione di 
nuove specie chimiche, ognuna con il tipico elettrone spaiato, che accomuna i 
radicali. Tra le possibili reazioni abbiamo la radiolisi e la fotolisi dell’acqua, dalla 
quale si forma un atomo di idrogeno ed un radicale idrossile. 
Tra i metalli di transizione abbiamo, ad esempio, Fe2+, Fe3+, Zn2+, Cu2+, Mn2+. Gli 
ioni metallici sono una componente fondamentale della maggior parte delle reazioni 
catalitiche enzimatiche: partecipano a reazioni di ossidoriduzione, modificando in 
modo irreversibile il loro numero di ossidazione. Così procedendo, otteniamo 
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elettroni capaci di spezzare il legame covalente di una molecola, la quale si separa in 
un radicale libero e in un catione.  
Tra i metalli di transizione, una notevole importanza biologica è rivestita dal ferro: 
questo metallo è in grado di catalizzare la reazione di Haber Weiss, nella quale, a 
partire da un radicale perossido e dal perossido di idrogeno, si arriva ad ottenere una 
molecola di radicale idrossilico ad alto potere ossidante. L’azione del Ferro, descritta 
per la prima volta da Fenton, permette di rendere molto più veloce, con 
conseguentemente importanza a livello biologico, la reazione precedentemente 
descritta. Lo ione ferroso (Fe2+), ossidandosi a ione ferrico (Fe3+), cede il suo elettrone 
ad una molecola di perossido di idrogeno (H2O2), scindendo un legame covalente; 
così facendo, genera il radicale idrossilico (HO•) e l’anione ossidrile (Verna, et al., 
2003). Lo ione ferrico, invece, si riduce a ferroso, strappando un elettrone da un’altra 
molecola di perossido di idrogeno; questa molecola viene scissa in radicale 
perossidrile (HOO•) e ione idrogeno. 
Nell’organismo il ferro viene trasportato dalla transferrina nello stato ferrico; tra 
questi due elementi si viene a formare un complesso legame, molto difficile da 
ridurre. Per tale motivo, quando il ferro si deposita nei tessuti, lo fa legandosi alla 
ferritina. Il radicale superossido, è altresì in grado di ridurre allo stato ferroso 
(fondamentale per la reazione di Haber Weiss) il ferro legato alla ferritina; esperita 
questa funzione, esso viene rilasciato, ed andrà a svolgere la perossidazione lipidica. 
Tale ultima reazione è fondamentale per il sistema biologico, in quanto modifica le 
strutture e le funzioni delle membrane, attacca le macromolecole e causa rotture nel 
DNA. 
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Le reazioni radicaliche, una volta innescate, tendono a propagarsi attraverso 
molteplici meccanismi, il più diffuso dei quali è caratterizzato dal trasferimento del 
sito radicalico ad una molecola, cui viene sottratto un atomo. Un esempio è dato dal 
radicale ossidrile, che, attaccando una molecola organica, riesce a strappare alla 
stessa un atomo di idrogeno; da questa reazione, in presenza di acqua, si forma un 
radicale alchilico (Iorio, 2004). 
Può verificarsi anche che, per combinazione o per disproporzione, una reazione a 
catena si arresti: assisteremo così alla reazione tra due radicali liberi, i quali daranno 
origine, interagendo, ad una molecola non reattiva; un radicale svolge il ruolo di 
ossidante, l’altro di antiossidante. 
La produzione dei radicali liberi è influenzata anche da fattori esterni, tra i quali: 
agenti fisici, agenti chimici ed agenti biologici. Tali fattori possono indurre 
direttamente la generazione di ROS o influenzare i processi fisiologici, mediante 
stimolazione metabolica, a produrre i ROS stessi. 
I principali agenti fisici sono le radiazioni ionizzanti ed i raggi UV; entrambi possono 
indurre il fenomeno della scissione omolitica dell’acqua, fenomeno nel quale l’acqua 
assorbe energia, che sarà utilizzata per scindere uno dei suoi legami covalenti con 
l’idrogeno; da questa reazione derivano il radicale ossidrile e l’atomo di idrogeno, 
entrambi radicali liberi. 
Tra i fattori chimici, quelli in grado di produrre ROS sono: l’ozono, che genera 
radicali perossidrilici interagendo con i composti fenolici; gli idrocarburi aromatici 
policiclici, che attivano il sistema del citocromo P450, dal quale si generano radicali. 
I fattori biologici sono costituiti dai batteri, che liberano radicali durante i processi di 
difesa dalle infezioni ed attraverso l’attivazione di certi anticorpi. 
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I RADICALI LIBERI NEI PROCESSI REATTIVI 
I ROS sono componenti intermedi obbligati del metabolismo; la loro produzione, 
talvolta, si rivela un passaggio essenziale per la realizzazione di alcuni importanti 
meccanismi fisiologici. Oltre alle reazioni fisiologiche dell’organismo, i radicali 
assumono un ruolo fondamentale anche in corso di infezioni e flogosi, soprattutto 
per quando riguarda i leucociti polimorfonucleati. I PMN migrano nelle aree lese, si 
attivano, ed attaccano le cellule danneggiate con i radicali liberi; essi accelerano la 
distruzione di tali cellule, e, pertanto, l’allontanamento dei prodotti di lisi ed il 
conseguente recupero. I leucociti PMN sono coinvolti nella maggior parte dei 
processi patologici dell’organismo: ne deriva che il gran numero di radicali prodotti 
dalla membrana dei PMN sarà presente in quasi tutte le reazioni patologiche che si 
vengono a creare. 
GLI AGENTI ANTIOSSIDANTI 
I meccanismi di difesa, verso le specie reattive ossidanti, sono rappresentati da una 
serie di agenti antiossidanti di diversa natura; i principali sono:  
• Enzimi. Sono presenti a livello extracellulare, sede in cui gli agenti liposolubili, 
come i tocoferoli, vanno a formare la prima linea di difesa contro i radicali liberi; 
gli agenti idrosolubili, a contrario, vanno ad agire a livello intracellulare, sulla 
matrice solubile del citoplasma e degli organuli cellulari; 
• Vitamine; 
• Oligoelementi.  
Un antiossidante deve possedere determinate caratteristiche, tra le quali: legarsi ai 
radicali in modo specifico; avere un effetto positivo sull’espressione genica; chelare 
metalli riducenti; essere presente e disponibile nei tessuti e nei fluidi biologici; essere 
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efficace sia in ambiente acquoso che a livello di membrana; interagire con altri 
antiossidanti, tramite meccanismo di antioxidant network (Sies & Sevanian, 2005).  
Il sistema di difesa dato dagli antiossidanti è presente sia a livello intracellulare che 
extracellulare. Più precisamente: nel plasma troviamo una vera e propria barriera 
antiossidante, formata da sostanze in grado di cedere equivalenti riducenti e, quindi, 
di stabilizzare i radicali liberi. Tra queste sostanze abbiamo tutte le proteine, ed in 
particolar modo: l’albumina, la bilirubina, l’acido urico, il colesterolo e tutti gli 
antiossidanti introdotti nell’organismo con l’alimentazione. Anche i gruppi tiolici 
rivestono un ruolo fondamentale nella difesa dai radicali liberi. 
TIPOLOGIE DI  ANTIOSSIDANTI  
Gli antiossidanti sono suddivisibili in quattro principali classi in base al meccanismo 
d’azione: 
• Antiossidanti preventivi. 
Agiscono in modo diretto, impedendo la formazione dei radicali liberi, tra i quali: 
o Antiossidanti che sequestrano i metalli di transizione; 
o Quencher, antiossidanti che agiscono limitando l’azione dei radicali 
dell’ossigeno singoletto, come i caroteni e le superossido dismutasi 
(SOD); 
o Perossidasi, enzimi che riescono a demolire i perossidi, liberando una 
molecola di ossigeno molecolare ed una di alcool (se il substrato è un 
idroperossido) o di acqua (se il substrato è perossido di idrogeno); 
• Antiossidanti che inattivano specie reattive già formate. 
Sono sostanze a basso peso molecolare, chimicamente eterogenee, suddivisibili in: 
89 
 
o Scavenger: riducono la concentrazione dei radicali liberi, rimuovendoli 
dal mezzo in cui si trovano; tra essi abbiamo l’ubichinone, i composti 
tiolici e l’acido urico; 
o Chain breaker: bloccano la propagazione delle reazioni radicaliche a 
catena; tra essi troviamo i carotenoidi, i tocoferoli (liposolubili, riuniti in 
otto isomeri sotto la denominazione di Vitamina E) e l’ascorbato (o 
Vitamina C, idrosolubile). 
• Antiossidanti che agiscono dopo il danno del radicale. 
Sono le idrolisi, le transferasi e le polimerasi, agenti di riparo che agiscono 
riconoscendo il segmento molecolare ossidato, separandolo (ed isolandolo) ed 
andando a creare un nuovo segmento che sostituirà quello danneggiato.  
• Agenti di adattamento. 
Sono sostanze, tecniche o procedure mediante le quali è possibile potenziare il 
sistema antiossidante fisiologico dell’organismo. Possono semplicemente consistere 
in un buon esercizio fisico ed in un regime alimentare equilibrato. 
LO STRESS OSSIDATIVO 
Tra ossidanti ed antiossidanti, in condizioni fisiologiche, ci deve essere un corretto 
equilibrio; in condizioni patologiche tale equilibrio viene a mancare, formandosi così 
uno stress ossidativo. 
Lo squilibrio suddetto può esser dato da un’eccessiva produzione di ROS, per: 
• Radiazioni; 
• Raggi X; 
• Inquinamento; 
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• Scorretta alimentazione, alcool e fumo; 
• Invecchiamento (Romanucci & Della sala, 2015); 
• Gravidanza; 
• Esercizio fisico, a livello muscolare (Reznick, et al., 1998); 
• Farmaci; 
• Radioterapia; 
• Traumi; 
• Malattie infettive (Jacobson, et al., 2002); 
• Malattie infiammatorie (Pavlika, et al., 2004); 
• Patologie cardiache (Gu, et al., 2003); 
• Insufficienza renale (Kayabasi, et al., 2010), (Singh, et al., 2006); 
• Anemia emolitica immuno-mediata (Tan, et al., 2012); 
• Neoplasie (Winter, et al., 2009), (Quong, et al., 2002), (Kumaraguruparan, et 
al., 2004). 
Lo squilibrio può essere provocato anche da una riduzione degli antiossidanti, 
causata da Ipovitaminosi, diete squilibrate, fattori genetici, fattori iatrogeni, 
malassorbimento, eccesso di specie reattive, sovraccarico del sistema microsomiale. 
Una mancanza di equilibrio può essere determinata anche da una concomitanza 
delle due precedenti ipotesi. 
I radicali liberi, agendo da tossine endogene, danneggiano tutte le macromolecole 
più importanti dell’organismo (proteine, lipidi, carboidrati, acidi nucleici). Avremo 
anche danni extracellulari, quali: perossidazione dell’acido arachidonico, 
depolimerizzazione dei glicosamminoglicani del glicocalice e degli interstizi, 
degradazione del collageno (con aumento della permeabilità vascolare e 
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destabilizzazione dei tessuti), inibizione di proteine difensive fisiologiche (come l’α-
1 antitripsina e la fibronectina), alterazione dell’omeostasi ionica. 
Tutte queste lesioni, estendendosi a livello tissutale, cagioneranno la formazione di 
un danno assai più grave e, quindi, una patologia d’organo. Le maggiori alterazioni 
sono quelle a livello di lipidi, glicoproteine, DNA nucleare e mitocondriale. 
FOTOMETRO SLIM CON SISTEMA FREE 
 
Figura 7: il sistema Slim della SEAC srl 
Lo Slim è un macchinario prodotto, nel 1999, dalla ditta SEAC srl, di Calenzano 
(FI), IT. Esso è un fotometro per chimica clinica, che utilizza il sistema FREE (Free 
Radical Elective Evaluator), di dimensioni contenute ed adatto a tutti i laboratori. 
Tale strumento segue letture di reazione end point, cinetiche, fixed time, 
multistandard e differenziali, in assorbanza ed in concentrazione, con standard o K 
factor. 
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Vanta di 199 metodiche in memoria, con possibilità di programmare, per ciascuna, 
il tipo di reazione, lunghezza d’onda, temperatura, unità di misura, valori di 
normalità, volume di liquido aspirato, tempi d’incubazione ed intervalli di misura. 
Tutte le sue funzioni sono controllate da un microprocessore con memoria flash, così 
che si ha un valutatore elettivo di radicali liberi con un sistema analitico integrato. 
Il macchinario è, inoltre, dotato di display a cristalli liquidi per le operazioni di 
programmazione, vano porta cuvette per termostatazione dei campioni, tastiera 
alfanumerica per inserire i dati e scegliere le impostazioni, vano di lettura per la 
misura dei campioni e stampante grafica per dati e curve. 
Si tratta di sistema aperto a tutti gli esami di fotometria su siero, plasma e sangue 
intero. 
Su questo macchinario è possibile svolgere numerosi test, tra i quali il d-ROMs test, 
il BAP test, ma anche l’OXY-adsorbent test e l’SHp test. 
CORTISOLEMIA 
La cortisolemia è la quantità di cortisolo, ormone steroideo prodotto dalla zona 
fascicolata della corticale dalle ghiandole surrenali, presente a livello ematico. 
L’aumento della cortisolemia è indice di stress o di iperfunzionalità surrenalica; 
valori bassi di cortisolo plasmatico possono invece derivare da ipofunzionalità 
surrenalica, motivo per cui la cortisolemia è anche utilizzata nello studio della 
funzionalità della ghiandola surrenalica, mediante test di stimolazione con ACTH o 
test di soppressione del desametasone. 
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Il livello basale di cortisolemia può aumentare anche in caso di ospedalizzazione 
dell’animale ed in seguito ad altri tipi di stress. È considerato normale, nel cane, un 
valore di cortisolo plasmatico pari a 0,5 – 4 µg/dl (Sodikoff, 2001). 
Quando la cortisolemia tende ad aumentare in caso di stress, concorrendo ad un 
tentativo di controllo, la sua determinazione viene a costituire un valido metodo di 
indagine per valutare gli effetti che produce, poiché una cronicizzazione dello stress 
è caratterizzata da indici di cortisolemia persistentemente elevati.  
I riferimenti possono essere alquanto diversi nelle varie razze e specie. L’incremento 
di liberazione di cortisolo nello stress è da porsi in rapporto ad una serie di variazioni 
ormonali (TRH, TSH, CRH, ACTH, T3, T4), e non ormonali (CK, lattato, radicali 
dell’O2), le quali impongono, nella loro complessità, spiccate variazioni metaboliche, 
non solo nel campo dell’attività muscolare e dello sport, ma anche in altre molteplici 
situazioni, quali: adattamento al caldo ed al freddo, adattamento ambientale, 
adattamento a modificazioni della vita animale. 
La cortisolemia, in mancanza di specifiche condizioni od interazioni indotte 
dall’uomo, o in assenza di variazioni ambientali, evolve, con precisi ritmi circadiani, 
(caratterizzati da incrementi parametrali nelle prime ore della mattina), o in rapporto 
all’andamento dei cicli alimentari, con picchi di ACTH e corrispondente 
diminuzione dei valori di cortisolo sierico in fase post meridiana (Irvine & 
Alexander, 1994). Tale evoluzione appare determinarsi come precisa crescita di 
meccanismi di adattamento fisiologico all’avanzamento del ciclo biologico, con 
manifestazioni di variabilità nelle specie e nelle razze animali (Preziuso & Preziuso, 
1999). 
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Ogni trauma induce, a livello circolatorio, un cambiamento dello stato endocrino, 
metabolico ed immunologico, cambiamento conosciuto come “risposta allo stress” 
(Selye, 1950). 
L’intervento chirurgico è una forma di trauma programmato, che induce numerose 
modifiche. La risposta endocrina consiste nell’aumento di catecolamine, cortisolo, 
GH e glucagone, ed una diminuzione dell’insulina (Ellis & Humphrey, 1982); questo 
processo è noto come “risposta neuroendocrina allo stress” (Bailey & Child, 1987). 
Conseguentemente alla lesione di un tessuto, negli animali si ha una prima risposta 
caratterizzata da una fase acuta. Tale fase si manifesta con una reazione sistemica, 
caratterizzata da febbre, leucocitosi, bilancio azotato negativo, aumento di 
eritrosedimentazione e secrezione di glucocorticoidi, ed un forte aumento delle 
proteine di fase acuta (Heinrich, et al., 1990). Nel sito della lesione si avviano molti 
processi, tra i quali: l’aggregazione piastrinica, la formazione del coagulo, la 
dilatazione dei vasi sanguigni e la migrazione delle cellule infiammatorie (Heinrich, 
et al., 1990). 
La stimolazione delle afferenze nervose, somatiche ed autonome, è il più importante 
fattore di stress neuroendocrino durante gli interventi chirurgici ed in seguito a traumi 
(Bailey & Child, 1987). 
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IL SISTEMA AIA-360 
 
Figura 8: il sistema AIA-360 della TOSOH 
Il sistema AIA-360 è un analizzatore di fluorescenza immunoenzimatica 
automatizzato prodotto dalla TOSOH Bioscience, inc., South San Francisco, CA. 
Questo macchinario, di facile utilizzo, è in grado di analizzare i livelli di diversi 
ormoni, tra i quali il cortisolo, presenti all’interno di un siero. 
La fluorescenza immunoenzimatica è una tecnica sensibile che può essere utilizzata 
per diversi scopi, come: misurazione di svariati composti, quali farmaci, ormoni, 
proteine; identificazione di anticorpi; quantificazione di antigeni, tra i quali particelle 
virali e, potenzialmente, anche batteri (Hicks, 1984). 
Le principali componenti e caratteristiche della macchina sono: 
 Touch-screen facile ed intuibile per la selezione dei campioni; 
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 Possibilità di memorizzare fino a 300 risultati; 
 Possibilità di stampare i risultati in tempo reale, con il primo risultato in circa 
20 minuti, per una rapida consultazione; 
 Bar-code identificativo per ogni analita caricato, codice che consente alla 
macchina di impostare l’analisi senza dover inserire reagenti manualmente; 
 Giostra, in grado di contenere fino a 25 campioni, ed altrettanti reagenti 
(contenuti in apposite capsule, dette “test cups”) per ogni ciclo; 
 Possibilità di eseguire 4 diversi test per campione; 
 Vassoio dei reagenti estraibile e facilmente intercambiabile; 
 Sensori di livello dei reagenti e degli scarichi, che segnalano all’utente quando 
sostituire o svuotare; 
 Sonda costante con rilevatore di coaguli. 
(TOSOH Bioscience, inc., 2010). 
STRESS OSSIDATIVO E CORTISOLEMIA IN LETTERATURA 
Numerosi studi hanno dimostrato un aumento dello stress ossidativo, sia nella donna 
che nella cagna, dopo l’intervento di ovariectomia. 
Un recente studio, condotto dal dott. Szczubial, ha dimostrato che l’intervento di 
ovarioisterectomia nella cagna porta alla rottura dell’equilibrio tra radicali e 
antiossidanti, con un sensibile incremento dei ROS; per questo motivo le cagne, nei 
primi giorni successivi alla chirurgia, sono maggiormente soggette alle patologie alle 
quali è correlato l’aumento dello stress ossidativo (Szczubial, et al., 2015). 
Il dott. Mutinati, in uno studio condotto presso l’Università di Bari, ha dimostrato 
come l’incremento dello stress ossidativo sia un fattore essenziale nella patogenesi 
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delle malattie neonatali, e che una giusta somministrazione di antiossidanti in un 
soggetto giovane possa prevenire numerose malattie (Mutinati, et al., 2014). 
Un altro recente studio, condotto in Turchia, dal dott. Ylmaz, presso la Facoltà di 
Medicina Veterinaria della Afyon Kocatepe Üniversitesi, ha invece dimostrato che i 
livelli di cortisolo, a livello ematico, aumentano in corso di intervento di 
ovarioisterectomia della cagna; i livelli continuano a crescere fino a due ore e mezzo 
dopo l’intervento, arrivando a raggiungere valori normali a 12 ore post-chirurgia, 
andando a stabilizzarsi definitivamente solo 24 ore più tardi. È stato osservato anche 
un incremento dei livelli di ossido nitrico (NO) e, quindi, un aumento dello stress 
ossidativo. In questo studio è stato dimostrato che un utilizzo pre-operatorio di 
antinfiammatori, in particolare quelli non selettivi delle COX (come il flunixin 
meglumine), può rallentare l’aumento di cortisolo e di ossido nitrico a livello ematico 
(Ylmaz, et al., 2014). 
In Polonia, invece, il dott. Koźlik et al. hanno recentemente pubblicato un articolo 
sul ruolo dello stress ossidativo nelle chirurgie ginecologiche laparoscopiche della 
donna. È stato osservato che i livelli di radicali liberi si incrementano e quelli di 
antiossidanti decrescono, chiaro indice di stato di stress ossidativo. Nello studio è 
stato dimostrato anche che la durata dell’intervento condiziona ulteriormente lo stato 
di stress ossidativo, manifestandosi in modo più marcato negli interventi con durata 
superiore a 40 minuti, rispetto a quelli con durata inferiore ai 20 minuti (Koźlik, et 
al., 2015). 
Il dott. Kaur, in India, ha testato i livelli di stress ossidativo nelle donne che vengono 
indotte alla menopausa chirurgica mediante intervento di isterectomia, con o senza 
ovariectomia. Il Professore ha dimostrato che lo stress ossidativo risulta sempre in 
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crescita dopo tale tipo di intervento, ma non nel caso in cui le ovaie non vengano 
asportate (Kaur, et al., 2007); questo perché gli estrogeni funzionano da antiossidanti, 
potendo “combattere” lo stress ossidativo (Selahattin, et al., 2005). 
La dott.ssa Passantino, presso il Dipartimento di Scienze Veterinarie dell’Università 
di Messina, ha effettuato uno studio sul benessere dei cani nei canili. Tra i vari 
parametri considerati, il più importante risulta essere lo stress ossidativo: i ROS sono 
stati valutati tramite d-ROMs test, con lo spettrofotometro Slim della SEAC; i valori 
di antiossidanti sono stati analizzati tramite SHp test. È risultato che, in tutti i soggetti 
presi in considerazione, i valori di stress ossidativo sono aumentati rispetto ai valori 
di riferimento nella specie canina (Pasquini, et al., 2007); dunque, lo stress generato 
dalle condizioni di vita in un canile influenza l’equilibrio tra radicali ed antiossidanti 
di un cane (Passantino, et al., 2014). 
Presso lo stesso Dipartimento, il Dott. Fazio, ha svolto uno studio, sullo stress 
indotto dal viaggio in strada con un mezzi di trasporto, nei cani. Sono stati studiati 
due gruppi: uno con 10 cani che non sono stati trasportati, ed uno con 10 cani che 
hanno affrontato un viaggio di circa 2 ore.  
 
Figura 9: andamento dei livelli sierici di cortisolo nei soggetti sottoposti allo studio del Dott. Fazio 
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Tra i vari parametri sono stati presi in considerazione i livelli sierici di ROS, valutati 
tramite d-ROMs test. Il gruppo che ha viaggiato ha presentato valori crescenti 
durante il trasporto, valori che sono scesi dopo 6 ore dal termine del percorso e sono 
tornati basali a 12 ore da questo. Dunque Fazio ha dimostrato che il trasporto, nella 
specie canina, è un fattore stressogeno e che influisce sullo stress ossidativo 
innalzando i ROS (Fazio, et al., 2015). 
Il dott. Sithembile Sibanda dell’University College di Dublino ha pubblicato uno 
studio sugli effetti della somministrazione preoperatoria di bupivacaina e morfina nei 
cani sottoposti alle chirurgie dell’articolazione femoro-tibiale; per la valutazione 
dello stress, tra i parametri più importanti, sono stati analizzati i livelli sierici di 
cortisolo. È stato visto che, al momento della chirurgia, i livelli di cortisolemia 
raggiungono un picco, per poi tornare a livelli basali nelle ore successive (Sibanda, et 
al., 2006). 
Il dott. Lee. J., nel 2013, ha svolto, in Korea, un interessantissimo studio mirato a 
confrontare l’intervento di ovariectomia nella cagna, open vs laparoscopica con 
Harmonic ACE®, considerando, come parametro più importante, lo stress 
ossidativo. In questo studio si è dimostrato che la tecnica open genera un incremento 
dello stress ossidativo nettamente maggiore rispetto a quella laparoscopica con 
Harmonic (Lee & Kim, 2014). 
In un recente studio in medicina veterinaria, svolto sulla chirurgia ortopedica, sono 
stati effettuati prelievi per valutare i livelli ematici di cortisolo; è stato visto che, a fine 
chirurgia, utilizzando come analgesico il fentanyl, la cortisolemia raggiunge picchi 
di circa 10 ug/dl; utilizzando un’anestesia locoregionale questi picchi non si 
100 
 
registravano, ma il cortisolo rimaneva sempre a livelli simil-basali (Romano, et al., 
2015). 
 
Figura 10: i livelli di cortisolo nello studio della dott.ssa Romano 
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PARTE SPERIMENTALE 
CAPITOLO 5 – STUDIO CLINICO 
SCOPO DEL LAVORO 
Lo scopo dello studio è stato quello di valutare se, utilizzando due differenti pinze 
laparoscopiche avanzate, emergessero differenze riguardanti lo stress ossidativo ed i 
livelli di cortisolo presenti nel plasma di cagne sane sottoposte ad intervento di 
ovariectomia laparoscopica. 
CAPITOLO 6 - MATERIALI E METODI 
CRITERI DI INCLUSIONE 
Sono stati inclusi nello studio tutti cani con le seguenti caratteristiche: femmine intere 
senza nessuna distinzione di età, taglia e peso, clinicamente sane in base alla visita 
anestesiologica, un profilo ematobiochimico ed esame ecocardiografico. 
I soggetti sono stati condotti presso l’Ospedale Veterinario Didattico “Mario 
Modenato” dell’Università degli studi di Pisa, il Centro Veterinario “Pisani, Carli, 
Chiodo” e l’Ospedale Veterinario “I Portoni Rossi”, per essere sottoposti ad 
intervento di ovariectomia laparoscopica, nel periodo compreso tra gennaio 2015 ed 
ottobre 2015. 
RACCOLTA CAMPIONI 
Ogni cagna è stata sottoposta a tre prelievi: uno subito prima dell’intervento (PRE), 
uno immediatamente alla fine dello stesso (POST) ed uno dopo 1 ora dalla fine 
dell’intervento chirurgico laparoscopico (POST1h). Il sangue utilizzato per le analisi 
è stato prelevato dalle vene giugulari, con aghi 22 G e siringhe da 5 ml, previa 
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tricotomia e disinfezione dell’area interessata. Per ogni prelievo sono stati presi 3 ml 
e posti in provette da siero. 
Il campione è stato poi centrifugato a 4000 rpm per 3 minuti; da ogni provetta è stato 
preso il siero e diviso in due aliquote (all’interno di provette eppendorf da 1,5 ml). 
Ogni campione è stato congelato entro 20 minuti dal prelievo e conservato a -18°C. 
I campioni sono poi stati scongelati ed analizzati tutti nello stesso momento. Ogni 
provetta, col sangue venoso, è stata messa a bagnomaria per 5-10 minuti. 
Per ogni prelievo è stata analizzata un’aliquota per i seguenti esami: d-ROMs test, 
BAP test e cortisolo. 
PROTOCOLLO ANESTESIOLOGICO 
L’anestesia di tutti i soggetti è stata eseguita con lo stesso protocollo anestesiologico: 
 Premedicazione: Metadone 0,2 mg/kg IV. 
 Induzione: Propofol da 4 a 8 mg/kg IV. 
 Mantenimento: Isofluorano con F. Esp. 1,1 – 1,2. 
 Bloccante neuromuscolare: Rocuronio 0,5 mg/kg IV, per ventilare il paziente 
meccanicamente. 
 Analgesia intraoperatoria: Fentanyl in infusione a 3-10 microgrammi/kg/h 
IV, se necessario. 
Rispettando questo protocollo, in tutte e tre le strutture, è stato possibile 
standardizzare dal punto di vista anestesiologico i pazienti dello studio. 
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TECNICHE CHIRURGICHE 
18 interventi sono stati eseguiti, dallo stesso chirurgo, presso l’Ospedale Veterinario 
Didattico “Mario Modenato”. 
2 pazienti sono stati operati, da un secondo chirurgo, presso il Centro Veterinario 
“Pisani, Carli, Chiodo”. 
2 pazienti sono stati operati, da un terzo chirurgo, presso l’Ospedale Veterinario “I 
Portoni Rossi”. 
Tutti gli interventi sono stati eseguiti mediante la tecnica di ovariectomia 
laparoscopica standard con due accessi. 
Per l’insufflazione è stato eseguito una prima incisione per introdurre in addome 
l’ago di Veress; tale incisione è stata praticata sempre in posizione paramediana. 
Tutti gli accessi per ottica e strumenti sono stati effettuati con cannula e trocar da 5 
mm. Sia il primo accesso, per l’introduzione del laparoscopio, che il secondo, per il 
canale di lavoro, sono stati eseguiti sulla linea alba: il primo pochi cm cranialmente 
all’ombelico; il secondo alcuni cm caudalmente al primo. 
Per tutti i pazienti è stata utilizzata un’ottica da 5 mm con angolazione di 0°. 
TEST DI LABORATORIO 
VALUTAZIONE DELLO STRESS OSSIDATIVO 
I campioni di sangue sono stati utilizzati per valutare lo stato ossidativo. 
Lo stress ossidativo è stato valutato tramite:  
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 Un test che permette la valutazione della capacità ossidante del plasma 
attraverso la quantificazione dei metaboliti reattivi dell’ossigeno; il d-ROMs 
test, (Diacron International s.a.s., Grosseto, IT) (Iorio, 2004). 
 Un test che permette di valutare l’attività della barriera antiossidante del 
plasma attraverso la quantificazione della sua capacità riducente; il BAP test. 
(Diacron International s.a.s., Grosseto, IT) (Iorio, 2004). 
Entrambi i test sono stati validati nella specie canina (Pasquini, et al., 2007). 
Le analisi sono state effettuate presso il laboratorio del Dipartimento di Clinica 
Veterinaria dell’Ospedale Didattico Veterinario “Mario Modenato”. 
Per eseguire i test è stato utilizzato lo spettrofotometro Slim (SEAC, Calenzano, 
Firenze, IT). 
d-ROMs Test  
Questo test consente di determinare la concentrazione dei ROMs (reactive oxygen 
metabolites), in particolare degli idroperossidi (ROOH), generati nelle specifiche sedi 
a livello cellulare in seguito all’attacco ossidativo dei ROS su lipidi, glucidi, 
aminoacidi, proteine e nucleotidi. 
I ROMs contenuti in un campione biologico, in questo case il sangue, dopo aver 
reagito con un apposito cromogeno, sviluppano un derivato colorato (dal rosa al 
rosso), rilevabile e quantificabile per via fotometrica. L’intensità del colore sviluppato 
sarà direttamente proporzionale alla concentrazione dei ROM, in accordo con la 
legge di Lambert-Beer. 
Il cromogeno ha la proprietà di cambiare colore nel momento in cui viene ossidato, 
a N,N-dietil-parafenilenendiammina, dai radicali alcossilici ed idroperossilici. Il 
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catione derivato dal cromogeno, pur essendo radicale, è stabile ed è quindi possibile 
determinare la concentrazione con la fotometria. 
La concentrazione del complesso colorato è proporzionale al livello di idroperossidi 
presenti all’inizio nel campione. 
Per l’esecuzione del test è necessario diluire un aliquota di campione in una soluzione 
tampone (acetato) a pH 4.8: in queste condizioni il ferro ionico legato alle siero-
proteine si rende disponibile in forma libera catalizzando la scissione degli 
idroperossidi in radicali idroperossilici e alcossilici. 
Procedura 
Componenti del kit: 
Reagente R1 Miscela cromogena (ammina 
aromatica sostituita) 
Reagente R2 Tampone acetato (pH 4.8), conservanti 
e stabilizzanti 
Calibratore Siero liofilo 
 
I reagenti vanno conservati a 2-8°C ed al riparo dalla luce diretta. 
Preparazione del calibratore 
 Aprire il flaconcino contenente il calibratore con le dovute precauzioni, 
evitando qualsiasi perdita del contenuto; 
 Aggiungere 2 ml di acqua distillata; 
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 Riporre il tappo di gomma sul flaconcino e agitare delicatamente, evitando di 
fare schiuma, per consentire al liofilizzato di sciogliersi completamente e 
correttamente; 
 Lasciare riposare per 15 minuti e capovolgere il flaconcino un paio di volte; 
 Prima dell’uso assicurarsi che tutto il siero liofilo si sia disciolto. 
Condizioni operative 
Lunghezza d’onda 505 (500-510) nm o 546 (540-550) nm 
Cammino ottico 1 cm 
Temperatura 37°C 
Reazione Cinetica 
 
In ogni analisi, dopo aver portato i reagenti alla temperatura di lavoro, è sempre 
necessario preparare un bianco reagente ed uno standard (calibratore) a titolo noto. 
Procedura cinetica 
Procedere secondo lo schema: 
Reagente R2 1 ml 
Reagente R1 10 µl 
Calibratore o campione 10 µl 
 
Le suddette preparazioni vanno mescolate delicatamente e lasciate ad incubare a 
37°C per 180 secondi. Terminata l’incubazione, si alloggiano nella cella fotometrica 
termostatata e si eseguono letture ai tempi 0-60-120 secondi. 
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I risultati del test saranno espressi in Unità Carratelli (U CARR), applicando la 
seguente formula: 
U CARR = 
(
𝛥𝐴𝑏𝑠
min
) 𝑐𝑎𝑚𝑝𝑖𝑜𝑛𝑒
(
𝛥𝐴𝑏𝑠
min
) 𝑐𝑎𝑙𝑖𝑏𝑟𝑎𝑡𝑜𝑟𝑒
 ×  [𝑐𝑎𝑙𝑖𝑏𝑟𝑎𝑡𝑜𝑟𝑒] 
Dove: 
 (
𝛥𝐴𝑏𝑠
min
) sono le differenze medie dei valori di assorbanza misurati ai tempi 0-
60-120 secondi; 
 [𝑐𝑎𝑙𝑖𝑏𝑟𝑎𝑡𝑜𝑟𝑒] è la concentrazione del calibratore. 
1 CARR = 0,08 mg H2O2/dL 
Il range di riferimento nella specie canina è di 56,4-91,4 UCARR (Pasquini, et al., 
2007). 
BAP test 
Il BAP consente di valutare il potere antiossidante di un campione biologico, in 
questo caso il siero, misurando la capacità del campione di ridurre il ferro, di una 
soluzione di cloruro, da ione ferrico a ione ferroso. 
In questo test il cromogeno utilizzato è il tiocianato, sostanza in grado di legarsi agli 
ioni ferrosi formando un complesso colorato che adsorbe a 505 nm. 
Quando il ferro è passato alla forma di ione ferroso (Fe2+) il complesso si decolora. 
Dopo una breve incubazione, a 37°C, è possibile definire, valutando per via 
fotometrica l’entità della decolorazione, la quantità di ioni ferrici (Fe3+) ridotti a 
ferrosi. Questo ci permette di valutare la capacità riducente, o antiossidante, del 
campione in esame. 
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Procedura 
Componenti del kit: 
Reagente R1 Miscela cromogena a base di tiocianato 
Reagente R2 Soluzione di cloruro ferrico (FeCl3) 
Calibratore Siero umano liofilizzato 
 
I calibratore va conservato a 2-8°C. Il reagente R1 deve essere conservato al buio. I 
reagenti R1 ed R2 possono essere conservati a temperatura ambiente. 
Preparazione del calibratore 
 Aprire il flaconcino contenente il siero di controllo con le dovute precauzioni, 
evitando qualsiasi perdita del contenuto; 
 Aggiungere 2 ml di acqua distillata; 
 Riporre il tappo di gomma sul flaconcino e agitare delicatamente, evitando di 
fare schiuma, per consentire al liofilizzato di sciogliersi completamente e 
correttamente; 
 Lasciare riposare per 10 minuti e capovolgere il flaconcino un paio di volte; 
 Prima dell’uso assicurarsi che tutto il siero liofilo si sia disciolto. 
Condizioni operative 
Lunghezza d’onda 505 (500-510) nm 
Cammino ottico 1 cm 
Temperatura 37°C 
Reazione Differenziale 
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Dopo aver portato i reagenti alla temperatura di lavoro, si preparano il bianco 
reagente, il campione ed il calibratore. 
Procedura differenziale 
Procedere secondo lo schema: 
 Bianco reagente Campione Calibratore 
Reagente R1 1 ml 1 ml 1 ml 
Reagente R2 50 µl 50 µl 50 µl 
H2O distillata 10 µl - - 
Campione - 10 µl - 
 
Le suddette preparazioni vanno mescolate delicatamente e lasciate ad incubare a 
37°C per 300 secondi. Terminata l’incubazione, vanno sottoposte a lettura 
fotometrica, misurando l’assorbanza a 505 nm, dopo aver azzerato con acqua 
distillata. 
I risultati del test saranno espressi in µmoli di antiossidanti riducenti il ferro ferrico 
per L di campione, secondo la seguente formula: 
[𝐴𝑏𝑠 𝑏𝑖𝑎𝑛𝑐𝑜 𝑟𝑒𝑎𝑔𝑒𝑛𝑡𝑒 − 𝐴𝑏𝑠 𝑐𝑎𝑚𝑝𝑖𝑜𝑛𝑒]
[𝐴𝑏𝑠 𝑏𝑖𝑎𝑛𝑐𝑜 𝑟𝑒𝑎𝑔𝑒𝑛𝑡𝑒 − 𝐴𝑏𝑠 𝑐𝑎𝑙𝑖𝑏𝑟𝑎𝑡𝑜𝑟𝑒]
 ×  [𝑐𝑎𝑙𝑖𝑏𝑟𝑎𝑡𝑜𝑟𝑒] 
Dove: 
 [𝐴𝑏𝑠] sono i valori di assorbanza delle soluzioni misurati a 505 nm; 
 [𝑐𝑎𝑙𝑖𝑏𝑟𝑎𝑡𝑜𝑟𝑒] è la concentrazione del calibratore espressa in µmol/l.  
Il range di riferimento nella specie canina è di 1440-3260 µmol/l (Pasquini, et al., 
2007). 
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VALUTAZIONE DEL CORTISOLO 
I livelli sierici di cortisolo sono stati valutati tramite un analizzatore di fluorescenza 
immunoenzimatica automatizzato: il sistema AIA-360 (TOSOH Bioscience, inc., 
South San Francisco, CA). 
Questo test permette di valutare i livelli di ormone, in questo caso cortisolo, contenuti 
all’interno del siero. 
Procedura 
 Caricare tutti i campioni (fino a 25 per ciclo) nell’apposita giostra; 
 Caricare le tazze corrispondenti all’analisi voluta nelle apposite cellette; 
 Chiudere il pannello ed impostare l’identità del campione sul touch-screen; 
 Avviare l’analisi premendo il tasto “START”; 
Il processo richiede 10 minuti per l’analisi di ogni campione. 
I risultati sono espressi in ng/dl. 
ANALISI STATISTICA 
Il test utilizzato per valutare i dati raccolti durante lo studio è un’ANOVA 
multifattoriale, al fine di evidenziare le differenze nella distribuzione in base ai fattori 
pinza (Harmonic ACE© o ENSEAL©) e tempo (PRE, POST e POST 1h). E’ stato 
utilizzato il programma STATGRAPHICS®. 
Sono state considerate significative le differenze per p<0,05. 
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CAPITOLO 7 – RISULTATI 
I pazienti inclusi nello studio sono tutte femmine intere di età < 3 anni con un peso 
che va da 8 kg a 32 kg. 
Il protocollo anestesiologico è stato sempre rispettato senza modifiche ed imprevisti. 
La tecnica chirurgica eseguita dal chirurgo è sempre stata quella di ovariectomia 
laparoscopica standard con due accessi, senza modifiche ed imprevisti. 
Nelle tabelle seguenti sono riportati i risultati del d-ROMs test, del BAP test e della 
valutazione del cortisolo dei campioni in studio:  
 
 
Tabella 1: valori medi (M±ds) del d-ROMs test dei gruppi di campioni costituiti in base alla pinza usata ed al 
tempo di prelievo. PRE: prelievo eseguito subito prima l’inizio dell’intervento; POST: prelievo eseguito 
immediatamente dopo la fine dell’intervento; POST 1h: prelievo eseguito dopo 1 ora dalla fine dell’intervento 
chirurgico endoscopico. 
 
d-Roms (U CARR) 
  Campioni M ± ds Limite inferiore Limite superiore 
Pinza   
Harmonic ACE® 30 241,43 ± 71,84 217,69 265,17 
ENSEAL® 30 242,83 ± 56,67 219,09 266,57 
Tempo   
PRE 20 250,45 ± 56,82 221,38 279,52 
POST 20 248,95 ± 66,53 219,87 278,02 
POST 1h  20 227 ± 69,02 197,93 256,07 
Tabella 2: valori medi e deviazioni standard del BAP test. *(p<0,05) 
BAP Test 
  Campioni M ± ds Limite inferiore Limite superiore 
Pinza   
Harmonic ACE® 30 2539,2 ± 330,45* 2398,25 2680,15 
ENSEAL® 30 2331,73 ± 425,58 2190,78 2472,69 
Tempo   
PRE 20 2380,3 ± 381,32 2207,67 2552,93 
POST 20 2447,05 ± 420 2274,42 2619,68 
POST 1h  20 2479,05 ± 387,22 2306,42 2651,68 
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Tabella 3: valori medi e derivazioni standard del cortisolo.  **(p<0,001) 
 
 
 
 
Non emergono differenze significative tra i diversi valori di d-ROMs né in base alla 
pinza usata né al momento del prelievo. Tutti i valori analizzati, sono risultati 
superiori al limite superiore dell’intervallo di riferimento in qualsiasi momento sia 
stato eseguito il prelievo. 
I valori di BAP sono significativamente superiori nel gruppo dei soggetti operati con 
pinza Harmonic ACE® rispetto a ENSEAL® (p<0,05), mentre non si evincono 
differenze relativamente al momento di prelievo. Tutti gli esami sono risultati 
all’interno dell’intervallo di riferimento. 
I valori del cortisolo sono risultati omogenei per quanto riguarda la pinza usata, ma 
sono emerse differenze altamente significative in base al tempo di prelievo (p<0,01) 
risultando i valori del prelievo immediatamente dopo l’intervento superiori a quelli 
del prelievo pre-chirurgia e del prelievo dopo 1 ora dalla fine dell’intervento. 
 
 
 
 
 
 
Cortisolo 
  Campioni M ± ds Limite inferiore Limite superiore 
Pinza   
Harmonic ACE® 30 6,44 ± 4,63 5,32 7,56 
ENSEAL® 30 6,82 ± 3,92 5,7 7,94 
Tempo   
PRE 20 3,6 ± 1,8 2,23 4,98 
POST 20 10,73 ± 4,05** 9,36 12,11 
POST 1h  20 5,56 ± 2,85 4,18 6,93 
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CAPITOLO 8 – DISCUSSIONE 
I soggetti inclusi nello studio sono state tutte femmine intere di età media < 3 anni; 
questo valore rispecchia in pieno l’età media dei soggetti coinvolti in studi riguardanti 
l’intervento di ovariectomia (Lee & Kim, 2014; Shariati, 2014; Van Goethem, et al., 
2012; Moldal, et al., 2012; Peeters & Kirpensteijn, 2011; Boscan, et al., 2011; Spain, 
et al., 2004; Van Goethem, et al., 2003; Okkens, et al., 1997). 
I valori ottenuti con il d-ROMs test non hanno mostrato nessuna differenza 
significativa tra l’utilizzo di Harmonic ACE® (241,43 ± 71,84) ed ENSEAL® (242,83 
± 56,67). Non sono presenti in letteratura studi che mettono in relazione questo 
aspetto; ci sono soltanto studi comparativi tra gli aspetti tecnici delle due pinze 
(Person, et al., 2007), (Milsom, et al., 2012), tra le tecniche di ovarioisterectomia 
(Hancock, et al., 2005) ed ovariectomia (Lee & Kim, 2014) open vs laparoscopiche 
con Harmonic ACE®, e studi sui vantaggi nella chirurgia ginecologica laparoscopica 
di ENSEAL® (Kondrup, et al., 2013), che dimostrano che l’utilizzo della 
laparoscopia nell’ovariectomia è indubbiamente vantaggiosa, e che i dispositivi della 
Ethicon apportano numerosi vantaggi rispetto ad altri. 
Non sono state evidenziate differenze significative tra i prelievi effettuati PRE 
(250,45 ± 56,82), POST (248,95 ± 66,53) e POST 1h (227 ± 69,02). Questo dato non 
è in linea con lo studio svolto nella specie canina dal dott. Lee (Lee & Kim, 2014) , 
in cui è riportato un incremento dei ROS. È da sottolineare che in questo studio non 
è stato utilizzato il d-ROMs test, ma il metodo ideato da Erel, TOS test, che esprime 
i risultati in μmol H2O2 Equiv/L (Erel, 2005); in quest’ultimo lavoro vengono 
evidenziate le differenze tra il suo metodo ed altri da lui visonati, in particolare 
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rispetto a quelli basati sull’ossidazione dell’alchilammina, come il d-ROMs test 
ideato da Carratelli. 
Il range di riferimento nella specie canina per il d-ROMs test è di 56,4-91,4 UCARR, 
mentre per il BAP test è di 1440-3260 µmol/l (Pasquini, et al., 2007). 
È quindi possibile affermare che il valore medio del d-ROMs test di partenza (250,45 
± 56,82), è un valore molto alto, e che quindi i cani sottoposti allo studio fossero in 
qualche modo già sottoposti ad agenti che hanno alterato l’equilibrio dello stress 
ossidativo. Questa situazione potrebbe essere spiegata dal fatto che tutti i pazienti 
sono stati condotti all’ospedale o alla clinica con un mezzo di trasporto; studi hanno 
dimostrato che il viaggio con un mezzo di trasporto per il cane è un fattore 
stressogeno (Fazio, et al., 2015). 
Uno studio preliminare ha messo in evidenza che i soggetti giovani mostrano valori 
di d-ROMs più elevati rispetto agli adulti e ai cani anziani (Marchetti, et al., 2005).  
Uno studio condotto presso l’Università di Bari, ha dimostrato come l’incremento 
dello stress ossidativo sia un fattore essenziale nella patogenesi delle malattie 
neonatali, e che, una giusta somministrazione di antiossidanti in un soggetto giovane 
possa prevenire molte malattie (Mutinati, et al., 2014). 
Un altro fattore che accomuna tutti i pazienti, e che potrebbe aver contribuito 
all’innalzamento dei valori PRE, è l’esame ecocardiografico a cui sono stati 
sottoposti tutti i cani prima di essere condotti in sala induzione, dove è stato effettuato 
il primo prelievo (PRE). L’esame ecocardiografico, infatti, richiede la contenzione 
dell’animale e la tricotomia di un’ampia porzione del torace per creare la finestra 
ecografica. 
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 In uno studio, svolto sul benessere dei cani nei canili (Passantino, et al., 2014), tra i 
vari parametri considerati, il più importante risulta essere lo stress ossidativo: i ROS 
sono stati valutati tramite d-ROMs test; i valori di antiossidanti sono stati analizzati 
tramite SHp test. È risultato che, in tutti i soggetti presi in considerazione, i valori di 
stress ossidativo sono alterati rispetto ai valori di riferimento nella specie canina e 
che possono ampliare il pannello dei parametri di validazione dello stato di benessere 
del cane; lo stress generato dalle condizioni di vita in un ambiente diverso da quello 
domestico può influenzare l’equilibrio tra radicali ed antiossidanti di un cane.  
Tutti i pazienti erano già stati condotti nelle strutture dove sono stati svolti gli 
interventi, per visite cliniche ed anestesiologiche, e quindi potrebbero aver ricollegato 
il luogo ad un avvenimento negativo, con conseguente stress e liberazione di ROS. 
È logico pensare che, là dove ci sia un significativo aumento dei ROS, ci possa essere 
una significativa diminuzione di BAP, legata ad un consumo o ad un mancato 
apporto delle sostanze antiossidanti; in molti studi che hanno valutato le due 
componenti, ossidante e antiossidante, però non è stata verificata una correlazione 
lineare tra i due fattori (Lee & Kim, 2014), (Kaur, et al., 2007). 
I dati ottenuti con il BAP test, hanno mostrato differenze statisticamente significative 
(p=0,042) nell’utilizzo delle pinze laparoscopiche: i valori medi degli antiossidanti 
riscontrati con la pinza Harmonic ACE® (2539,2 ± 330,45) sono maggiori rispetto a 
quelli ottenuti con ENSEAL® (2331,73 ± 425,58); questo può essere indicativo del 
fatto che la barriera antiossidante è stata intaccata in modo minore durante gli 
interventi di ovariectomia laparoscopica svolti con Harmonic e potrebbe essere 
quindi l’espressione di un inferiore input di stress ossidativo in quest’ultimo caso. La 
differenza non è altissima ma comunque effettiva. Non ci sono studi che mettono in 
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relazione le due pinze, ma è stato dimostrato che la chirurgia laparoscopica altera in 
modo molto minore la barriera antiossidante (Szczubial, et al., 2015). 
Dal punto di vista del tempo il BAP test ha riportato un andamento piuttosto stabile 
e che rientra nel range per la specie canina (Pasquini, et al., 2007), con PRE (2380,3 
± 381,32), POST (2447,05 ± 420) e POST 1h (2479,05 ± 387,22); la barriera antiossidante 
non è stata dunque alterata, indice del fatto che tutti i cani sottoposti allo studio 
hanno una buona risposta protettiva antiossidante. Le cagne incluse nello studio sono 
giovani, in buone condizioni di salute e di nutrizione; sono presenti tutte le 
condizioni che garantiscono un corretto apporto di antiossidanti esogeni, 
un’adeguata capacità di produrre antiossidanti endogeni e quindi una efficace 
barriera antiossidante plasmatica (Sies & Sevanian, 2005). 
I valori del cortisolo relativi alle due pinze sono pressoché sovrapponibili: Harmonic 
ACE® (6,44 ± 4,63), ENSEAL® (6,82 ± 3,92). Questo dato è un ulteriore conferma 
della similitudine tra le due pinze dal punto di vista degli effetti stressogeni sul 
paziente. 
Nei dati sul cortisolo riveste un ruolo chiave l’incremento della cortisolemia nelle 
diverse tempistiche (P<0,001): nei prelievi svolti POST chirurgia (10,73 ± 4,05) la 
cortisolemia tocca un picco rispetto ai livello PRE (3,6 ± 1,8), per poi tornare a livelli 
vicini a quelli PRE nel POST 1h (5,56 ± 2,85). Questo dato è in linea con ciò che è 
stato pubblicato, anche relativamente ad altri tipi di interventi chirurgici dove è stato 
visto che, al momento della chirurgia, i livelli di cortisolemia raggiungono un picco, 
per poi tornare a livelli basali nelle ore successive (Sibanda, et al., 2006), (Ylmaz, et 
al., 2014). È dunque possibile affermare che, anche negli interventi di ovariectomia 
laparoscopica effettuati per lo studio, si ha uno stress al momento della chirurgia, 
117 
 
probabilmente in relazione allo stimolo dolorifico che provoca dolore viscerale a 
livello dell’ovaia (Boscan, et al., 2011), (Cervero, 1994). 
Ulteriori studi potrebbero essere svolti allo scopo di stabilire se un intervento 
preventivo con anestesia locoregionale, mirato ad anestetizzare l’innervazione 
ovarica, potrebbe rendersi utile a contenere l’incremento dei livelli sierici di cortisolo; 
basandosi su quanto dimostrato dalla dott.ssa Romano (Romano, et al., 2015): è stato 
visto che, a fine chirurgia, utilizzando come analgesico il fentanyl, la cortisolemia 
raggiunge picchi di circa 10 ug/dl; utilizzando un’anestesia locoregionale questi 
picchi non si registravano, ma il cortisolo rimaneva sempre a livelli simil-basali. 
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CONCLUSIONI 
In base alle osservazioni dello studio non risultano sostanziali differenze tra le due 
pinze laparoscopiche, Harmonic ACE® ed ENSEAL®, impiegate negli interventi di 
ovariectomia laparoscopica, valutate con l’analisi di parametri ossidativi (d-ROMs e 
BAP) e cortisolemia. 
Il valore di partenza del d-ROMs di tutti i pazienti è risultato essere superiore al range 
validato per la specie canina, probabilmente per fattori ambientali precedenti la 
chirurgia (Fazio, et al., 2015; Passantino, et al., 2014; Mutinati, et al., 2014; 
Marchetti, et al., 2005). Lo stato proossidante è rimasto però invariato nel tempo e 
non sono emerse differenze in base all’impiego delle due diverse pinze. 
I valori del BAP test hanno mostrato che tutti i cani sottoposti allo studio hanno una 
buona risposta protettiva antiossidante e che le due pinze laparoscopiche, seppur 
Harmonic ACE® con valori leggermente superiori di ENSEAL®, non producono 
alterazioni rilevanti della barriera antiossidante. 
Durante l’ovariectomia laparoscopica è stato osservato un picco intraoperatorio della 
cortisolemia, che rientra nei valori basali nella fase postoperatoria; la spiegazione più 
probabile è che questo innalzamento sia secondario allo stimolo algico ovarico 
(Boscan, et al., 2011). 
Ulteriori studi potrebbero essere svolti allo scopo di stabilire se un intervento 
preventivo con anestesia locoregionale, mirato ad anestetizzare l’innervazione 
ovarica, potrebbe rendersi utile a contenere l’incremento dei livelli sierici di cortisolo; 
come dimostrato in un recente studio sulla chirurgia ortopedica veterinaria 
(Romano, et al., 2015). 
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In conclusione le pinze Harmonic ACE® ed ENSEAL®, nell’ovariectomia 
laparoscopica della cagna, inducono a risposte simili sullo stato ossidativo dei 
soggetti e sembrano avere un’azione stressogena simile, che risulta essere imputabile 
alla sollecitazione algica della struttura ovarica piuttosto che alle caratteristiche 
tecniche delle pinze usate. Ulteriori indagini potrebbero essere interessanti per 
confermare la stessa risposta in altri tipi di chirurgia endoscopica, ovvero per valutare 
altri aspetti del follow up post chirurgico con l’esame di diversi parametri.  
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